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Trastornos de inicio en la infancia, 
la niñez o la adolescencia 


El hecho de presentar una sección específica destinada a trastornos que suelen diagnosticar- 
se por primera vez durante la infancia, la niñez o la adolescencia es sólo una cuestión de conve- 
niencia, y no se pretende sugerir que exista alguna distinción clara entre trastornos «infantiles» y 
«adultos». Aunque la mayor parte de los sujetos con estos trastornos se presentan en la asistencia 
clínica durante la infancia o la adolescencia, a veces los trastornos en cuestión no se diagnostican 
hasta la etapa adulta. Además, varios trastornos incluidos en otros apartados de este manual sue- 
len tener su inicio durante la infancia o la adolescencia. Al evaluar a un niño o a un adolescente, 
el clínico debe tener en cuenta los diagnósticos incluidos en este apartado, pero también los que 
se describen en otras secciones de este manual. Los adultos pueden ser diagnosticados asimismo 
de trastornos incluidos en este apartado si su presentación clínica satisface criterios diagnósticos 
relevantes (p. ej., tartamudeo, pica). Por otro lado, si un adulto tuvo en su niñez síntomas que cum- 
plían todos los criterios diagnósticos de un trastorno, pero ahora presenta éste de forma atenuada 
o residual, puede indicarse con la especificación «en remisión parcial» (p. ej., trastorno por défi- 
cit de atención con hiperactividad, tipo combinado, en remisión parcial). En la mayor parte de los 
trastornos DSM-IV (pero no en todos) se presenta una tabla de criterios que se aplica tanto a ni- 
ños como a adolescentes y a adultos (p. ej., si un niño o un adolescente tienen síntomas que cum- 
plen los criterios de trastorno depresivo mayor, se les asignará este diagnóstico prescindiendo de 
su edad). Las variaciones en la presentación de un trastorno atribuibles a etapas del desarrollo se 
describen bajo el epígrafe «Síntomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo». En la pági- 
na 640 se exponen algunas 


cuestiones relacionadas con el diagnóstico de los trastornos de la per- 
sonalidad en niños o adolescentes. 


En esta sección se incluyen los siguientes trastornos: 


Retraso mental. | Este trastorno se caracteriza por una capacidad intelectual significativa- 


mente por debajo del promedio (un CI de aproximadamente 70 o inferior), con una edad de inicio 
anterior a los 18 años y déficit o insuficiencias concurrentes en la actividad adaptativa. Se pre- 


sentan códigos separados para|retraso mental leve] moderado y|profundo, así como para 
retraso mental de gravedad no especificada 


Trastornos del aprendizaje. Estos trastornos se caracterizan por un rendimiento académico 


sustancialmente por debajo de lo esperado dadas la edad cronológica del sujeto, la medición de su 
inteligencia y_una enseñanza apropiada a su edad. Los trastornos específicos incluidos en este 


apartado son:| trastorno de la lectura, [trastorno del cálculo, [trastorno de la expresión escrita 


y| trastorno del aprendizaje no especificado 
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Trastorno de las habilidades motoras. Incluye el| trastorno del desarrollo de la coordi 


nación,| caracterizado por una coordinación motora que se sitúa sustacialmente por debajo de lo 
esperado dadas la edad cronológica del sujeto y la medición de la inteligencia. 


Trastornos de la comunicación.| Estos trastornos se caracterizan por deficiencias del habla o 
el lenguaje, e incluyen [trastorno del lenguaje expresivo. trastorno mixto del lenguaje receptivo- 
expresivo, [trastorno fonológico,|tartamudeo|y| trastorno de la comunicación no especificado, 


Trastornos generalizados del desarrollo.| Estos trastornos se caracterizan por déficit graves 


y alteraciones generalizadas en múltiples áreas del desarrollo. Se incluyen alteraciones de la in- 
teracción social, anomalías de la comunicación y la presencia de comportamientos, intereses y ac- 
tividades estereotipados. Los trastornos específicos incluidos en este apartado son|trastorno au- 


tista,! trastorno de Rett,|trastorno desintegrativo infantil, trastorno de Asperger|y|trastorno 
generalizado del desarrollo no especificado. 


Trastornos por déficit de atención y comportamiento perturbador. 


ye el|trastorno por déficit de atención con hiperactividad, que se caracteriza por síntomas ma- 
nifiestos de desatención y/o de impulsividad-hiperactividad. Se presentan[ subtipo para especifi- 
car la presentación del síntoma predominante: tipo con predominio del déficit de atención, tipo 
con predominio hiperactivo-impulsivo y tipo combinado. También se incluyen en este aparta- 
do los trastornos de comportamientos perturbadores: el [trastorno disocial [se caracteriza por un 
patrón comportamental que viola los derechos básicos de los demás o las principales normas o re- 
glas sociales propias de la edad del sujeto; eli a borne testi deatiante ye caracteriza por 
un patrón de comportamiento negativista, hostil y desafiante. Este apartado incluye asimismo dos 


categorías no especificadas: | trastorno por déficit de atención con hiperactividad no especifi- 
[cado]y trastorno de comportamiento perturbador no especificado 


Trastornos de la ingestión y de la conducta alimentarias de la infancia o la niñez, Estos 


trastornos se caracterizan por alteraciones persistentes de la conducta alimentaria y de la ingestión 


de alimentos. Los trastornos específicos incluidos aquí son} pica, trastorno de rumiación|y|tras- 
torno de la ingestión alimentaria de la infancia o la niñez! Obsérvese que anorexia nerviosa y 


bulimia nerviosa han sido incluidas en kTrastornos de la conducta alimentaria», [sección que apa- 
rece después en el manual (v. pág. 553). 


Trastornos de tics.| Estos trastornos se caracterizan por tics vocales y/o motores. Se han in- 
cluido los siguientes trastornos específicos:| trastorno de la Tourette,|trastorno de tics motores 


o vocales crónicos, trastorno de tics transitorios| y [trastorno de tics no especificado 
Trastornos de la eliminación, Se incluye lalencopresis| la deposición repetida de heces en 


lugares inadecuados, y lą enuresis] la emisión repetida de orina en lugares inadecuados. 


Este apartado inclu- 


Otros trastornos de la infancia, la niñez o la adolescencia. grupo se dedica a tras- 
trastorno de ansiedad por separación |se ca- 
racteriza por una ansiedad excesiva e inadecuada desde el punto de vista evolutivo concerniente a 


la separación respecto del hogar o de las personas con quienes el niño está vinculado. El[mutis-] 
[mo selectivo] 


o selectivo|se caracteriza por una persistente incapacidad para hablar en situaciones sociales es- 
pecíficas a pesar de que el niño hable en otras situaciones. El|trastorno reactivo de la vincula 
ción de la infancia o la niñez|se caracteriza por una relación social manifiestamente alterada e 


inadecuada evolutivamente, que se produce en la mayor parte de los contextos y se asocia a una 
crianza claramente patógena. El|trastorno de movimientos estereotipados se caracteriza por un 


comportamiento motor repetitivo, aparentemente impulsivo, y no funcional, que interfiere marca- 
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damente las actividades normales y, a veces, puede dar lugar a lesiones corporales. El[trastorno] 

es una categoría residual para codifi- 
car trastornos que tienen su inicio durante la infancia, la niñez o la adolescencia y que no cumplen 
los criterios de ningún o trastorno específico de esta clasificación. 


Los niños o adolescentes pueden presentar problemas que requieran atención clínica y que no 


se definan como trastornos mentales (p. ej. 
Todos ellos se numeran al final de este manual 
en el apartado[«Otros problemas que pueden ser objeto de atención clínica»[(v. pág. 691). 


El DSM-HII-R incluye dos trastornos de ansiedad específicos de niños y adolescentes, el tras- 
torno por ansiedad excesiva y el trastorno por evitación, que han sido subsumidos bajo las deno- 
minaciones de trastorno de ansiedad generalizada y fobia social, respectivamente, dadas sus simi- 
litudes en ciertas características esenciales. 


Retraso mental 


Características diagnósticas 


La característica esencial del retraso mental es una capacidad intelectual general significativa- 
mente inferior al promedio (Criterio A) que se acompaña de limitaciones significativas de la acti- 
vidad adaptativa propia de por lo menos dos de las siguientes áreas de habilidades: comunicación, 
cuidado de sí mismo, vida doméstica, habilidades sociales/interpersonales, utilización de recursos 
comunitarios, autocontrol, habilidades académicas funcionales, trabajo, ocio, salud y seguridad 
(Criterio B). Su inicio debe ser anterior a los 18 años de edad (Criterio C). El retraso mental tie- 
ne diferentes etiologías y puede ser considerado como la vía final común de varios procesos pa- 
tológicos que afectan el funcionamiento del sistema nervioso central. 

La capacidad intelectual general se define por el coeficiente de inteligencia (CI o equivalen- 
te de CI) obtenido por evaluación mediante uno o más tests de inteligencia normalizados, admi- 
nistrados individualmente (p. ej., Wechsler Intelligence Scales for Children-Revised, Stanford-Bi- 
net, Kaufman Assessment Battery for Children). Una capacidad intelectual significativamente in- 
ferior al promedio se define como un CI situado alrededor de 70 o por debajo de 70 
(aproximadamente 2 desviaciones típicas por debajo de la media). Al evaluar un CI, hay que te- 
ner en cuenta que se produce un error de medida de aproximadamente 5 puntos, aunque este error 
puede variar de un instrumento a otro (p. ej., un CI de 70 en la escala de Weschler se considera 
que representa un intervalo de 65-75). De este modo es posible diagnosticar retraso mental en su- 
jetos con cocientes intelectuales situados entre 70 y 75, pero que manifiestan déficit significativos 
de su comportamiento adaptativo. Por el contrario, no se diagnosticaría retraso mental en un indi- 
viduo con un Cl inferior a 70 que careciera de déficit o insuficiencias significativas en su capaci- 
dad adaptativa. La elección de instrumentos de evaluación y la interpretación de los resultados de- 
ben tener en cuenta factores que pueden limitar el rendimiento en los tests (p. ej., el origen socio- 
cultural del sujeto, su lengua materna y sus discapacidades sensoriales, motoras y comunicativas 
asociadas). Cuando en las puntuaciones de los subtests se produce una dispersión significativa, las 
aptitudes de aprendizaje del sujeto quedarán mejor reflejadas por el perfil de aciertos y fracasos 
que por el CI de la escala total derivado matemáticamente. Cuando aparece una discrepancia no- 
table entre las puntuaciones verbal y manipulativa, puede llevar a confusiones el promediarlas a 
fin de obtener una puntuación CI total. 
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Las personas con retraso mental suelen presentar incapacidades adaptativas más que un CI 
bajo. La capacidad adaptativa se refiere a cómo afrontan los sujetos efectivamente las exigencias 
de la vida cotidiana y cómo cumplen las normas de autonomía personal esperables de alguien si- 
tuado en su grupo de edad, origen sociocultural, y ubicación comunitaria particulares. La capaci- 
dad adaptativa puede estar influida por distintos factores, entre los que se incluyen características 
escolares, motivacionales y de la personalidad, oportunidades sociales y laborales, así como los 
trastornos mentales y las enfermedades médicas que pueden coexistir con el retraso mental. Pro- 
bablemente las ayudas terapéuticas pueden mejorar más los problemas de adaptación que el CI 
cognoscitivo, el cual suele ser un atributo mucho más estable a lo largo del tiempo. 

Es útil recoger pruebas de los déficit de la capacidad adaptativa a partir de una o más fuentes 
fiables independientes (p. ej., evaluación del maestro e historia médica, evolutiva y académica). 
También se han elaborado varias escalas para medir capacidad o comportamiento adaptativos (p. €j., 
las Vineland Adaptative Behavior Scales y las American Association on Mental Retardation 
Adaptative Behavior Scales). Estas escalas suelen suministrar un punto de corte clínico basado en 
el rendimiento demostrado en distintas áreas de la capacidad adaptativa. Debe considerarse que las 
puntuaciones obtenidas en ciertas áreas particulares no se incluyen en algunos de estos instru- 
mentos y que las puntuaciones concretas pueden variar considerablemente en cuanto a su fiabili- 
dad. Al igual que en la evaluación de la capacidad intelectual, debe tenerse en cuenta la idoneidad 
del instrumento de acuerdo con el nivel sociocultural del sujeto, su educación, posibles discapaci- 
dades asociadas, su motivación y su cooperación. Por ejemplo, la presencia de discapacidades sig- 
nificativas invalidan muchas normas de una escala adaptativa. Además, comportamientos que nor- 
malmente se considerarían desadaptativos (p. ej., dependencia, pasividad) pudieran evidenciar una 
adaptación satisfactoria en el contexto de la vida de una persona concreta (p. ej., en ciertos esta- 
blecimientos institucionales). 


Gravedad del retraso mental 


Pueden especificarse cuatro grados de intensidad, de acuerdo con el nivel de insuficiencia in- 
telectual: leve (o ligero), moderado, grave (o severo), y profundo. 


CI entre 50-55 y aproximadamente 70. 
[310.0]: CI entre 35-40 y 50-55. 
S.1]: CI entre 20-25 y 35-40. 
[318.2]: CI inferior a 20 o 25. 


F79.9 Retraso mental de gravedad no especificada] [319], es una categoría que puede uti- 


lizarse cuando exista una clara presunción de retraso mental, pero no sea posible verificar la inte- 
ligencia del sujeto mediante los tests usuales (p. ej., en individuos excesivamente deficitarios o no 
cooperadores, o en el caso de los niños pequeños). 


F70.9 Retraso mental leve [317] 


El retraso mental leve es equivalente en líneas generales a lo que se considera en la categoría 
pedagógica como «educable». Este grupo incluye a la mayoría (alrededor del 85 %) de las perso- 
nas afectadas por el trastorno. Consideradas en su conjunto, tales personas suelen desarrollar ha- 
bilidades sociales y de comunicación durante los años preescolares (0-5 años de edad), tienen in- 
suficiencias mínimas en las áreas sensoriomotoras y con frecuencia no son distinguibles de otros 
niños sin retraso mental hasta edades posteriores. Durante los últimos años de su adolescencia, 
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pueden adquirir conocimientos académicos que les sitúan aproximadamente en un sexto curso de 
enseñanza básica. Durante su vida adulta, acostumbran adquirir habilidades sociales y laborales 
adecuadas para una autonomía mínima, pero pueden necesitar supervisión, orientación y asisten- 
cia, especialmente en situaciones de estrés social o económico desusado. Contando con apoyos 
adecuados, los sujetos con retraso mental leve acostumbran a vivir satisfactoriamente en la comu- 
nidad, sea independientemente, sea en establecimientos supervisados. 


F71.9 Retraso mental moderado [318.0] 


El retraso mental moderado equivale aproximadamente a la categoría pedagógica de «adies- 
trable». No debería utilizarse este término anticuado, porque implica erróneamente que las perso- 
nas con retraso mental moderado no pueden beneficiarse de programas pedagógicos. Este grupo 
constituye alrededor del 10 % de toda la población con retraso mental. La mayoría de los indivi- 
duos con este nivel de retraso mental adquieren habilidades de comunicación durante los prime- 
ros años de la niñez. Pueden aprovecharse de una formación laboral y, con supervisión moderada, 
atender a su propio cuidado personal. También pueden beneficiarse de adiestramiento en habili- 
dades sociales y laborales, pero es improbable que progresen más allá de un segundo nivel en ma- 
terias escolares. Pueden aprender a trasladarse independientemente por lugares que les son fami- 
liares. Durante la adolescencia, sus dificultades para reconocer las convenciones sociales pueden 
interferir las relaciones con otros muchachos o muchachas. Alcanzada la etapa adulta, en su ma- 
yoría son capaces de realizar trabajos no cualificados o semicualificados, siempre con supervisión, 
en talleres protegidos o en el mercado general del trabajo. Se adaptan bien a la vida en comuni- 
dad, usualmente en instituciones con supervisión. 


F72.9 Retraso mental grave [318.1] 


El grupo de personas con retraso mental grave incluye el 3-4 % de los individuos con retraso 
mental. Durante los primeros años de la niñez adquieren un lenguaje comunicativo escaso o nulo. 
Durante la edad escolar pueden aprender a hablar y pueden ser adiestrados en habilidades ele- 
mentales de cuidado personal. Se benefician sólo limitadamente de la enseñanza de materias pre- 
académicas como la familiaridad con el alfabeto y el cálculo simple, pero pueden dominar ciertas 
habilidades como el aprendizaje de la lectura global de algunas palabras imprescindibles para la 
«supervivencia». En los años adultos pueden ser capaces de realizar tareas simples estrechamente 
supervisados en instituciones. En su mayoría se adaptan bien a la vida en la comunidad, sea en ho- 
gares colectivos o con sus familias, a no ser que sufran alguna discapacidad asociada que requie- 
ra cuidados especializados o cualquier otro tipo de asistencia. 


F73.9 Retraso mental profundo [318.2] 


El grupo afecto de retraso mental profundo incluye aproximadamente el 1-2 % de las perso- 
nas con retraso mental. La mayoría de los individuos con este diagnóstico presentan una enfer- 
medad neurológica identificada que explica su retraso mental. Durante los primeros años de la ni- 
ñez desarrollan considerables alteraciones del funcionamiento sensoriomotor. Puede predecirse un 
desarrollo óptimo en un ambiente altamente estructurado con ayudas y supervisión constantes, así 
como con una relación individualizada con el educador. El desarrollo motor y las habilidades para 
la comunicación y el cuidado personal pueden mejorar si se les somete a un adiestramiento ade- 
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cuado. Algunos de ellos llegan a realizar tareas simples en instituciones protegidas y estrecha- 
mente supervisados. 


F79.9 Retraso mental, de gravedad no especificada [319] 


El diagnóstico de retraso mental, de gravedad no especificada, debe utilizarse cuando exista 
una clara presunción de retraso mental, pero la persona en cuestión no puede ser evaluada satis- 
factoriamente mediante los tests de inteligencia usuales. Éste puede ser el caso de ciertos niños, 
adolescentes o adultos con excesivas insuficiencias o falta de cooperación, lo que impide que sean 
evaluados. También puede ocurrir en el caso de niños que clínicamente son considerados intelec- 
tualmente por debajo del promedio, pero en quienes los tests disponibles (p. ej., las Bayley Scales 
of Infant Development, Cattell Infant Intelligence Scales y otras) no proporcionan valores de CL 
En general, cuanto menor es la edad, tanto más difícil es evaluar la presencia de retraso mental 
excepto en los sujetos con afectación profunda. 


Procedimiento de tipificación 


El código diagnóstico específico para retraso mental se selecciona a partir del nivel de grave- 
dad, tal como se indicaba anteriormente, y se codifica en el Eje 2. Si el retraso mental está aso- 
ciado a otro trastorno mental (p. ej., trastorno autista), el trastorno mental adicional se codifica en 
el Eje 1. Si el retraso mental se asocia a una enfermedad médica (p. ej., síndrome de Down), la 
enfermedad se codifica en el Eje 3. 


Síntomas y trastornos asociados 


Características descriptivas y trastornos mentales asociados. No existen características 
comportamentales o de personalidad específicas que estén asociadas unívocamente al retraso men- 
tal. Algunos individuos con retraso mental son pasivos, plácidos y dependientes, mientras que 
otros son impulsivos y agresivos. La ausencia de habilidades para la comunicación puede predis- 
poner a comportamientos perturbadores y agresivos que sustituyan al lenguaje comunicativo. Algu- 
nas enfermedades médicas asociadas a retraso mental se caracterizan por ciertos síntomas compor- 
tamentales (p. ej., el intratable comportamiento autolesivo asociado al síndrome de Lesch-Nyhan). 
Las personas con retraso mental pueden ser vulnerables a la explotación ejercida por otros (p. ej., 
sufrir abusos físicos y sexuales) o ver negados sus derechos y oportunidades. 

Las personas con retraso mental presentan una prevalencia de trastornos mentales comórbidos 
que se estima tres a cuatro veces mayor que la observada en la población general. En algunos ca- 
sos, éste puede ser el resultado de una etiología compartida, es decir, común al retraso mental y al 
trastorno mental asociado (p. ej., un traumatismo craneal puede dar lugar a retraso mental y a cam- 
bio de la personalidad por traumatismo craneal). Puede observarse cualquier tipo de trastorno 
mental, no existiendo prueba alguna de que la naturaleza de un trastorno mental concreto sea di- 
ferente en los individuos con retraso mental. Sin embargo, el diagnóstico de un trastorno mental 
comórbido suele complicarse por el hecho de que su presentación clínica puede estar modificada 
por la gravedad del retraso mental y las discapacidades o insuficiencias asociadas. Los déficit en 
las habilidades para la comunicación pueden provocar una incapacidad para suministrar una his- 
toria adecuada (p. ej., el diagnóstico de trastorno depresivo mayor en un adulto no verbal con re- 
traso mental suele basarse principalmente en manifestaciones como humor depresivo, irritabilidad, 
anorexia o insomnio, observados por otras personas). Con mayor frecuencia de la habitual en los 
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individuos sin retraso mental puede ser difícil seleccionar un diagnóstico específico. En estos casos 
cabe utilizar la categoría de no especificado (p. ej., trastorno depresivo no especificado). Los tras- 
tornos mentales más frecuentemente asociados son el trastorno por déficit de atención con hiperac- 
tividad, los trastornos del estado de ánimo, los trastornos generalizados del desarrollo, el trastorno 
de movimientos estereotipados y los trastornos mentales debidos a una enfermedad médica (p. ej., 
demencia por traumatismo craneal). Los individuos con retraso mental debido a un síndrome de 
Down pueden tener mayor riesgo para desarrollar una demencia tipo Alzheimer. Las alteraciones 
cerebrales patológicas asociadas a este trastorno suelen aparecer cuando estas personas inician la 
década de los 40, aunque los síntomas clínicos de demencia no son evidentes hasta más tarde. 


Factores predisponentes. Los factores etiológicos pueden ser primariamente biológicos o 
psicosociales, o alguna combinación de ambos. En aproximadamente un 30-40 % de los indivi- 
duos asistidos en centros clínicos no puede determinarse una etiología clara del retraso mental a 
pesar de las múltiples exploraciones. Los principales factores predisponentes son los siguientes: 

Herencia (aproximadamente un 5 %). Estos factores incluyen errores innatos del metabolismo 
heredados principalmente mediante mecanismos recesivos autosómicos (p. ej., enfermedad de 
Tay-Sachs), otras anormalidades de un único gen con herencia mendeliana y expresión variable 
(p. ej., esclerosis tuberosa) y aberraciones cromosómicas (p. ej., síndrome de Down por transloca- 
ción, síndrome de X frágil). 

Alteraciones tempranas del desarrollo embrionario (aproximadamente un 30 %). Estos facto- 
res incluyen alteraciones cromosómicas (p. ej., síndrome de Down debido a trisomía 21) o afecta- 
ción prenatal por toxinas (p. ej., consumo materno de alcohol, infecciones). 

Problemas del embarazo y perinatales (aproximadamente un 10 %). Estos factores incluyen 
malnutrición fetal, prematuridad, hipoxia, infecciones víricas y otras, y traumatismos. 

Enfermedades médicas adquiridas durante la infancia y la niñez (aproximadamente un 5 %): 
Estos factores incluyen infecciones, traumatismos y envenenamiento (p. ej., por plomo). 

Influencias ambientales y otros trastornos mentales (aproximadamente un 15-20 %). Estos 
factores incluyen privación de crianza y de estimulación social, lingüística y de cualquier otro or- 
den, así como trastornos mentales graves (p. ej., trastorno autista). 


Hallazgos de laboratorio. Además de los resultados de los tests psicológicos y de compor- 
tamiento adaptativo, necesarios para el diagnóstico de retraso mental, no hay datos de laboratorio 
que estén asociados únicamente a retraso mental. Los hallazgos diagnósticos de laboratorio pue- 
den asociarse a una enfermedad médica específica acompañante (p. ej., hallazgos cromosómicos 
en varias anomalías genéticas, una fenilalanina sanguínea elevada en la fenilcetonuria o anorma- 
lidades del sistema nervioso central detectadas mediante técnicas por la imagen). 


Hallazgos de la exploración física y enfermedades médicas asociadas. No existen carac- 
terísticas físicas específicas asociadas al retraso mental. Cuando el retraso mental forma parte de 
un síndrome específico, estarán presentes las características clínicas de dicho síndrome (p. ej., las 
características físicas del síndrome de Down). Cuanto más grave es el retraso mental (especial- 
mente si es grave o profundo), tanto mayor es la probabilidad de enfermedades neurológicas 
(p. ej., convulsiones), neuromusculares, visuales, auditivas, cardiovasculares o de otro tipo. 


Síntomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo 


Deben tomarse medidas para asegurar que los procedimientos de evaluación intelectual refle- 
jen una consideración adecuada al origen étnico o cultural del sujeto. Este objetivo suele llevarse 
a cabo utilizando tests en que las características relevantes del sujeto estén representadas en la 
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muestra de normalización de la prueba, o empleando a un examinador que esté familiarizado con 
las características étnicas o culturales de la persona en cuestión. La exploración individualizada es 
un requisito sistemático en el diagnóstico de retraso mental. La prevalencia de retraso mental de- 
bido a factores biológicos conocidos es similar en los niños de niveles socioeconómicos altos y 
bajos, aunque ciertos factores etiológicos están asociados a un status socioeconómico inferior 
(p. ej., envenenamiento por plomo y nacimientos prematuros). Cuando no puede identificarse una 
causalidad biológica específica, las clases sociales más bajas suelen estar excesivamente repre- 
sentadas y el retraso mental tiende a ser más leve, aunque se den todos los niveles de gravedad. 
Deben ser tenidas en cuenta las distintas etapas del desarrollo al evaluar las insuficiencias de las 
habilidades adaptativas, porque algunas de ellas son menos relevantes en edades distintas (p. ej., 
el uso de los recursos comunitarios o laborales en niños de edad escolar). El retraso mental es más 
frecuente en varones, con una proporción varón a mujer aproximadamente de 1,5:1. 


Prevalencia 


La tasa de prevalencia de retraso mental ha sido estimada aproximadamente en un 1 %. Sin 
embargo, diferentes estudios han hallado tasas distintas en función de las definiciones utilizadas, 
los métodos de evaluación y la población estudiada. 


El diagnóstico de retraso mental requiere que el inicio del trastorno sea anterior a los 18 años 
de edad. La edad y el modo de inicio dependen de la etiología y la gravedad del retraso mental. 
Los retrasos más graves, especialmente cuando se asocian a un síndrome con fenotipo caracterís- 
tico, tienden a reconocerse tempranamente (p. ej., el síndrome de Down habitualmente se diag- 
nóstica en el nacimiento). Por el contrario, el retraso leve de origen desconocido acostumbra a obser- 
varse posteriormente. En muchos retrasos graves resultantes de una causa adquirida, la afectación 
intelectual se presentará más bruscamente (p. ej., retraso leve a consecuencia de una encefalitis). 
El curso del retraso mental está influido por la evolución de las enfermedades médicas subyacen- 
tes y por factores ambientales (p. ej., pedagógicos y afines, estimulación ambiental e idoneidad del 
trato general otorgado). Si la enfermedad médica subyacente es de carácter estático, muy proba- 
blemente el curso será variable, dependiendo de factores ambientales. El retraso mental no es ne- 
cesariamente un trastorno que dure toda la vida. Los individuos que presentan un retraso mental 
leve precozmente, manifestado por el fracaso en tareas de aprendizaje académico, si gozan de 
oportunidades y adiestramiento adecuados, pueden desarrollar en otros terrenos buenas habilida- 
des adaptativas y, a partir de un cierto momento, no presentar el grado de afectación requerido 
para un diagnóstico de retraso mental. 


Patrón familiar 


A causa de su etiología heterogénea, no hay un patrón familiar aplicable al retraso mental con- 
siderado como categoría general. La heredabilidad del retraso mental se expuso en el apartado 
«Factores predisponentes»| (v. pág. 45). 


Diagnóstico diferencial 


Los criterios diagnósticos de retraso mental no incluyen ningún criterio de exclusión; por con- 
siguiente, el diagnóstico debe establecerse siempre que se cumplan los criterios diagnósticos, pres- 
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cindiendo de la posible presencia de otro trastorno. En los [trastornos del aprendizajej o en los 


. -z 


trastornos de la comunicación| (no asociados a retraso mental) se observa la alteración del desa- 
rrollo en un área específica (p. ej., lectura, lenguaje expresivo), pero no hay una afectación gene- 
ralizada del desarrollo intelectual y de la capacidad adaptativa. Puede diagnosticarse un trastorno 
del aprendizaje o un trastorno de la comunicación en una persona con retraso mental si el déficit 
específico es desproporcionado respecto del nivel de gravedad del retraso mental. En los[trastor-] 
existe una afectación cualitativa del desarrollo de la interacción 
social y de las habilidades verbales y no verbales de comunicación social. El retraso mental suele 
acompañar a los trastornos generalizados del desarrollo (75-80 % de los sujetos con un trastorno 
generalizado del desarrollo también presentan retraso mental). 

Algunos casos de retraso mental tienen su inicio tras un período de funcionamiento normal, 
pudiendo recibir el diagnóstico adicional de demencia. Un diagnóstico de demencia requiere que 
la afectación de la memoria y otros déficit cognoscitivos representen una merma significativa del 
nivel previo de capacidades. Puesto que puede ser difícil determinar el nivel previo de capacidad 
en niños muy pequeños, el diagnóstico de demencia puede no ser apropiado hasta que el niño ten- 
ga entre 4 y 6 años de edad. En general, el diagnóstico de demencia en individuos menores de 18 
años sólo se establece cuando la alteración no se tipifica de modo satisfactorio con el diagnóstico 
de retraso mental únicamente. 

| Capacidad intelectual límite |(v. pág. 699). Este término describe un intervalo de CI superior 
al exigido en el retraso mental (generalmente 71-84). Como se dijo antes, una puntuación CI pue- 
de entrañar un error de medida aproximadamente de 5 puntos, dependiendo del instrumento de 
evaluación. De este modo, es posible diagnosticar retraso mental en individuos con puntuaciones 
CI situadas entre 71 y 75 si cuentan con déficit significativos de comportamiento adaptativo que 
cumplan los criterios de retraso mental. Para diferenciar el retraso mental leve de la capacidad in- 
telectual límite se requiere una cuidadosa consideración de toda la información disponible. 


Relaciones con otras clasificaciones de retraso mental 


El sistema de clasificación de la American Association on Mental Retardation (AAMR) in- 
cluye los mismos tres criterios (esto es, capacidad intelectual significativamente inferior al pro- 
medio, limitaciones de las habilidades adaptativas e inicio anterior a los 18 años de edad). En la 
clasificación AAMR el criterio de capacidad inteletual significativamente inferior al promedio se 
refiere a una puntación típica aproximada de 70-75 o inferior (que tiene en cuenta el error poten- 
cial de medida de más o menos 5 puntos en la evaluación del CI). Además, el DSM-IV especifi- 
ca los niveles de gravedad, mientras que el sistema de clasificación AAMR 1992 especifica «Pa- 
trones y grado de la asistencia que requieren» (esto es, «intermitente, limitada, permanente y ge- 
neralizada»), que no son directamente comparables con los grados de gravedad del DSM-IV. La 
definición de discapacidades evolutivas que aparece en la Public Law 95-602 (1978) no se limita 
al retraso mental y se basa en criterios funcionales. Esta ley define la discapacidad evolutiva como 
una discapacidad atribuible a una afectación mental o física, manifestada antes de los 22 años de 
edad, susceptible de prolongarse indefinidamente, resultante en una limitación sustancial en tres o 
más áreas específicas de actividad, que requiere cuidados específicos y permanentes. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


Los métodos utilizados para definir los niveles de gravedad del retraso mental difieren ligera- 
mente entre uno y otro sistema. La CIE-10 define estos niveles con puntos de corte exactos: leve 
entre 50 y 69, moderado entre 35 y 49, grave entre 20 y 34, y profundo por debajo de 20. En cam- 
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bio, el DSM-IV se caracteriza por un mayor grado de flexibilidad al relacionar la gravedad del 
trastorno con la puntuación del CI, formando un espectro solapado y teniendo en cuenta a su vez 
el nivel de adaptación del individuo. 


E ¡Criterios para el diagnóstico del retraso mental 


A. Capacidad intelectual significativamente inferior al promedio: un CI aproximada- 
mente de 70 o inferior en un test de CI administrado individualmente (en el caso 
de niños pequeños, un juicio clínico de capacidad intelectual significativamente 
inferior al promedio). 


Déficit o alteraciones concurrentes de la actividad adaptativa actual (esto es, la 
eficacia de la persona para satisfacer las exigencias planteadas para su edad y por 
su grupo cultural), en por lo menos dos de las áreas siguientes: comunicación, cui- 
dado personal, vida doméstica, habilidades sociales/interpersonales, utilización de 
recursos comunitarios, autocontrol, habilidades académicas funcionales, trabajo, 
ocio, salud y seguridad. 


C. El inicio es anterior a los 18 años. 


Código basado en la gravedad correspondiente al nivel de afectación intelectual: 
F70.9 Retraso mental leve [[317]: CI entre 50-55 y aproximada- 
mente 70 


F71.9 Retraso mental moderado CI entre 35-40 y 50-55 


| F72.9 Retraso mental grave |[318.1]: CI entre 20-25 y 35-40 


F73.9 Retraso mental profundo [[318.2]: CI inferior a 20 o 25 
F79.9 Retraso mental de gravedad no especificada|[319]: cuando existe clara 


presunción de retraso mental, pero la inteligencia del sujeto no puede ser evalua- 
da mediante los test usuales 


Trastornos del aprendizaje 
(antes trastornos de las habilidades académicas) 


El apartado de trastornos del aprendizaje incluyel trastorno de la lectura. trastorno del cálculo 
trastorno de la expresión escrita [y [trastorno del aprendizaje no especificado 


Características diagnósticas 


Se diagnostican trastornos del aprendizaje cuando el rendimiento del individuo en lectura, cál- 
culo o expresión escrita es sustancialmente inferior al esperado por edad, escolarización y nivel de 
inteligencia, según indican pruebas normalizadas administradas individualmente. Los problemas 
de aprendizaje interfieren significativamente el rendimiento académico o las actividades de la vida 
cotidiana que requieren lectura, cálculo o escritura. Para establecer que una discrepancia es signi- 
ficativa pueden utilizarse distintos recursos estadísticos. Suele definirse como sustancialmente in- 
ferior una discrepancia de más de 2 desviaciones típicas entre rendimiento y CI. A veces se acep- 
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ta una discrepancia menor entre rendimiento y CI (esto es, entre 1 y 2 desviaciones típicas), es- 
pecialmente cuando el rendimiento de un individuo en un test de CI puede haber sido mediatiza- 
do por la asociación de un trastorno del procesamiento, un trastorno mental o una enfermedad mé- 
dica, o por las características étnicas o culturales del sujeto. Si se presenta un déficit sensorial, las 
dificultades de aprendizaje deben exceder de las habitualmente asociadas al déficit en cuestión. 
Los trastornos del aprendizaje pueden persistir a lo largo de la vida adulta. 


Síntomas y trastornos asociados 


Los trastornos del aprendizaje pueden asociarse a desmoralización, baja autoestima y déficit 
en habilidades sociales. La tasa de abandonos escolares de niños o adolescentes con trastornos del 
aprendizaje se sitúa alrededor del 40 % (o aproximadamente, 1,5 veces el promedio). Los adultos 
con trastornos del aprendizaje pueden sufrir dificultades significativas sea en el empleo, sea en su 
adaptación social. Muchas personas (10-25 %) con trastorno disocial, trastorno negativista desa- 
fiante, trastorno por déficit de atención con hiperactividad, trastorno depresivo mayor o trastorno 
distímico también presentan trastornos del aprendizae. Se sabe que algunos retrasos del desarrollo 
del lenguaje ocurren en asociación con trastornos del aprendizaje (particularmente trastorno de la 
lectura), aunque tales retrasos pueden no ser suficientemente graves para establecer un diagnósti- 
co independiente de trastorno de la comunicación. Los trastornos del aprendizaje también pueden 
asociarse a una mayor tasa de trastorno del desarrollo de la coordinación. 

Pueden existir anormalidades subyacentes del procesamiento cognoscitivo (p. ej., déficit de 
percepción visual, procesos lingüísticos, atención o memoria, o una combinación de estos pro- 
cesos) que suelen preceder o asociarse a trastornos del aprendizaje. Las pruebas normalizadas 
para evaluar estos procesos son en general menos fiables y válidas que otras pruebas psicope- 
dagógicas. Aunque predisposiciones genéticas, lesiones perinatales y distintas enfermedades 
neurológicas y médicas pueden estar asociadas al desarrollo de trastornos del aprendizaje, la 
presencia de estos trastornos no predice invariablemente un posible trastorno del aprendizaje, 
existiendo muchas personas con trastornos del aprendizaje que no tienen historia semejante al- 
guna. Sin embargo, los trastornos del aprendizaje se hallan asociados frecuentemente a distintas 
enfermedades médicas (p. ej., envenenamiento por plomo, síndrome alcohólico fetal o síndrome 
de X frágil). 


Síntomas dependientes de la cultura 


Es preciso tener certeza de que los procedimientos de evaluación de la inteligencia prestan una 
atención adecuada a las características étnicas o culturales del individuo. Habitualmente, esto se 
consigue utilizando tests en que las características relevantes del sujeto estén representadas en su 
muestra de normalización, o practicándolos un examinador familiarizado con las características 
culturales o étnicas del sujeto. Para formular el diagnóstico de un trastorno del aprendizaje se re- 
quiere siempre la administración de pruebas individualizadas. 


Prevalencia 


Las estimaciones de la prevalencia de los trastornos del aprendizaje se sitúan entre el 2 y el 
10 % dependiendo de la naturaleza de la evaluación y de las definiciones aplicadas. En Estados 
Unidos se considera que aproximadamente un 5 % de los alumnos de las escuelas públicas pre- 
sentan un trastorno del aprendizaje. 
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Diagnóstico diferencial 


Los trastornos del aprendizaje deben diferenciarse de posibles variaciones normales del ren- 
dimiento académico, así como de dificultades escolares debidas a falta de oportunidad, ense- 
ñanza deficiente o factores culturales. Una escolarización adecuada puede dar lugar a resultados 
deficientes en las pruebas de rendimiento normalizadas. Los niños procedentes de etnias o cultu- 
ras distintas de la cultura escolar predominante o cuya lengua materna no sea la utilizada en la ex- 
ploración, junto con los niños que han asistido a escuelas pedagógicamente inadecuadas, pueden 
puntuar insuficientemente en las pruebas de rendimiento. Los niños de estos orígenes también co- 
rren más riesgo de absentismo debido a una mayor frecuencia de enfermedades o al hecho de vi- 
vir en ambientes pobres o caóticos. 

Una visión o audición alteradas pueden afectar la capacidad de aprendizaje, debiendo ser in- 
vestigadas mediante pruebas audiométricas o de agudeza visual. En presencia de estos déficit sen- 
soriales, sólo puede diagnosticarse un trastorno del aprendizaje si las dificultades de aprendizaje 
exceden de las habitualmente asociadas a dichos déficit. Debe codificarse en el Eje II cualquier 


enfermedad neurológica o médica. 

En retraso mental las dificultades de aprendizaje son proporcionales a la afectación gene- 
ral de la capacidad intelectual. Sin embargo, en algunos casos de retraso mental leve, el nivel de 
rendimiento en lectura, cálculo o expresión escrita se sitúa significativamente por debajo de los ni- 
veles esperados en función de la escolarización y la gravedad del retraso. En estos casos debe rea- 
lizarse el diagnóstico adicional correspondiente al trastorno del aprendizaje adecuado. 


En el contexto de un|trastorno generalizado del desarrollo|sólo debe establecerse el diag- 


nóstico de trastorno del aprendizaje cuando la insuficiencia académica se sitúe significativamente 
por debajo de los niveles esperados dadas la capacidad intelectual y la escolaridad del sujeto. En 
los individuos c0n[frasiprcos dela comunicada] la capacidad intelectual puede evaluarse utili- 
zando tests normalizados de capacidad intelectual no verbal. Cuando el rendimiento académico se 
sitúa significativamente por debajo de la capacidad medida, debe diagnosticarse el trastorno del 


aprendizaje correspondiente. 

Piacon de eded pela de la poda oda cómo etc be 
sentan en combinación con ell trastorno de la lectura] Cuando se cumplen criterios para más de 
un trastorno del aprendizaje, deben diagnosticarse todos. 


F81.0 Trastorno de la lectura [315.00] 


La característica esencial del trastorno de la lectura es un rendimiento en lectura (esto es, 
precisión, velocidad o comprensión de la lectura evaluadas mediante pruebas normalizadas ad- 
ministradas individualmente) que se sitúa sustancialmente por debajo del esperado en función 
de la edad cronológica del coeficiente de inteligencia y de la escolaridad propia de la edad del 
individuo (Criterio A). La alteración de la lectura interfiere significativamente el rendimiento 
académico o ciertas actividades de la vida cotidiana que requieren habilidades para la lectura 
(Criterio B). Si está presente un déficit sensorial, las dificultades en lectura exceden de las ha- 
bitualmente asociadas a él (Criterio C). Si hay una enfermedad neurológica o médica o un dé- 
ficit sensorial, deben codificarse en el Eje III. En los sujetos con trastorno de la lectura (tam- 
bién denominado «dislexia»), la lectura oral se caracteriza por distorsiones, sustituciones u omi- 
siones; tanto la lectura oral como la silenciosa se caracterizan por lentitud y errores en la 
comprensión. 
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Síntomas y trastornos asociados 


Véase el apartado |«Síntomas y trastornos asociados» de trastornos del aprendizaje |(pág. 49). 


El trastorno de la lectura se asocia frecuentemente al trastorno del cálculo y al trastorno de la 
expresión escrita, siendo relativamente raro hallar alguno de estos trastornos en ausencia de 
aquél. 


Síntomas dependientes del sexo 


Del 60 al 80 % de los individuos diagnosticados con trastorno de la lectura son varones. Los 
procedimientos de derivación clínica pueden estar sesgados hacia la identificación de varones, 
puesto que ellos, con mayor frecuencia que las niñas, presentan comportamientos perturbadores en 
asociación a los trastornos del aprendizaje. El trastorno aparece en ambos sexos según tasas se- 
mejantes cuando se lleva a cabo un diagnóstico cuidadoso y se utilizan criterios estrictos. No ocu- 
rre lo mismo cuando se utilizan procedimientos diagnósticos y derivaciones asistenciales basadas 
en los informes escolares tradicionales. 


Prevalencia 


La prevalencia del trastorno de la lectura es difícil de establecer porque muchos estudios so- 
bre la prevalencia de los trastornos del aprendizaje se llevan a cabo sin la debida separación entre 
trastornos específicos de la lectura, el cálculo o la expresión escrita. El trastorno de la lectura, solo 
o en combinación con un trastorno del cálculo o un trastorno de la expresión escrita, se observa 
en aproximadamente 4 de cada 5 casos de trastorno del aprendizaje. En Estados Unidos la preva- 
lencia de trastorno de la lectura se estima en un 4 % de los niños en edad escolar. En otros países 
donde se utilicen criterios más estrictos pueden hallarse unas cifras de incidencia y prevalencia 
más bajas. 


Curso 


Aunque los síntomas de la dificultad para leer (p. ej., incapacidad para distinguir las letras 
usuales o para asociar fonemas usuales con símbolos de letras) pueden aparecer ya en el parvula- 
rio, el trastorno de la lectura rara vez se diagnostica antes de finalizar esta etapa o de iniciarse el 
primer curso de enseñanza básica, puesto que la enseñanza de la lectura habitualmente no co- 
mienza en la mayor parte de las escuelas hasta ese momento. Cuando el trastorno de la lectura se 
asocia a un CI elevado, el niño puede rendir de acuerdo con sus compañeros durante los primeros 
cursos, y el trastorno de la lectura puede no ponerse de manifiesto por completo hasta el cuarto 
curso o incluso posteriormente. Si se procede a una identificación e intervención tempranas, el 
pronóstico es satisfactorio en un porcentaje significativo de casos. El trastorno de la lectura pue- 
de persistir durante la vida adulta. 


Patrón familiar 


El trastorno de la lectura es de tipo familiar y más prevalente entre los parientes biológicos en 
primer grado de los sujetos con trastornos del aprendizaje. 
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Diagnóstico diferencial 
Véase el apartado| «Diagnóstico diferencial» de los trastornos del aprendizaje (pág. 50). 


Relación de los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


Los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 proponen que el punto de corte para 
el diagnóstico de este trastorno se sitúe dos desviaciones estándar por debajo del nivel esperado 
de capacidad de lectura. Además, el trastorno de la lectura tiene prioridad sobre el trastorno del 
cálculo, por lo que, si se cumplen los criterios diagnósticos de ambas entidades, tan sólo debe efec- 
tuarse el diagnóstico de trastorno de la lectura. Esto representa una diferencia con el DSM-IV, que 
permite diagnosticar ambos trastornos si se dan a la vez. En la CIE-10, este trastorno viene reco- 
gido con el nombre de trastorno específico de la lectura. 


MCriterios para el diagnóstico 
Sde FS1.0 Trastorno de la lectura [315.00] 


A. El rendimiento en lectura, medido mediante pruebas de precisión o comprensión 
normalizadas y administradas individualmente, se sitúa sustancialmente por de- 
bajo de lo esperado dados la edad cronológica del sujeto, su coeficiente de inteli- 
gencia y la escolaridad propia de su edad. 


La alteración del Criterio A interfiere significativamente el rendimiento académi- 
co O las actividades de la vida cotidiana que exigen habilidades para la lectura. 


Si hay un déficit sensorial, las dificultades para la lectura exceden de las habi- 
tualmente asociadas a él. 


Nota de codificación. Si hay una enfermedad médica (p. ej., neurológica) o un déficit sensorial, se codi- 
ficarán en el Eje M. 


FS1.2 Trastorno del cálculo [315.1] 


Características diagnósticas 


La característica esencial del trastorno del cálculo es una capacidad aritmética (medida me- 
diante pruebas normalizadas de cálculo o razonamiento matemático administradas individualmen- 
te) que se sitúa sustancialmente por debajo de la esperada en individuos de edad cronológica, coe- 
ficiente de inteligencia y escolaridad concordes con la edad (Criterio A). El trastorno del cálculo 
interfiere significativamente en el rendimiento académico o las actividades de la vida cotidiana 
que requieren habilidades para las matemáticas (Criterio B). Si hay un déficit sensorial, las difi- 
cultades en la aptitud matemática deben exceder de las asociadas habitualmente a él (Criterio C). 
Si hay una enfermedad neurológica o médica o un déficit sensorial, se codificarán en el Eje II. En 
el trastorno del cálculo pueden estar afectadas diferentes habilidades, incluyendo las «lingúísticas» 
(p. ej., comprensión o denominación de términos matemáticos, operaciones o conceptos y desco- 


O MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorización es un delito. 


Trastornos del aprendizaje (antes trastornos de las habilidades académicas) 53 


dificación de problemas escritos en símbolos matemáticos), habilidades «perceptivas» (p. ej., re- 
conocimiento o lectura de símbolos numéricos o signos aritméticos y agrupamiento de objetos), 
habilidades de «atención» (p. ej., reproducir correctamente números o cifras, recordar el añadir nú- 
meros «llevando» y tener en cuenta los signos operativos) y habilidades «matemáticas» (p. €j., se- 
guir secuencias de pasos matemáticos, contar objetos y aprender las tablas de multiplicar). 


Síntomas y trastornos asociados 


Véase el apartado|«Síntomas y trastornos asociados» de los trastornos del aprendizaje|(pági- 
na 49). El trastorno del cálculo suele asociarse frecuentemente a un trastorno de la lectura o a un 


trastorno de la expresión escrita. 


Prevalencia 


Es difícil establecer la prevalencia del trastorno del cálculo, porque son muchos los estudios 
que analizan la prevalencia de los trastornos del aprendizaje sin distinguir específicamente tras- 
tornos de la lectura, del cálculo o de la expresión escrita. La prevalencia del trastorno del cálculo 
solo (esto es, cuando no está asociado a otros trastornos del aprendizaje) se ha estimado en apro- 
ximadamente uno de cada cinco casos de trastorno del aprendizaje. Se supone que alrededor del 
1 % de los niños en edad escolar sufre un trastorno del cálculo. 


Curso 


Aunque ciertos síntomas de dificultad para las matemáticas (p. ej., confusión de los conceptos 
numéricos o incapacidad para contar con precisión) pueden aparecer en el parvulario o en el pri- 
mer curso, el trastorno del cálculo rara vez se diagnostica antes de finalizar el primer curso de en- 
señanza básica, puesto que la instrucción formal en matemáticas usualmente no se lleva a cabo 
hasta ese momento en la mayoría de los centros escolares. Con frecuencia se pone de manifiesto 
durante el segundo o tercer cursos. Cuando el trastorno del cálculo está asociado a un CI elevado, 
el niño puede rendir de acuerdo con sus compañeros durante los primeros cursos, y el trastorno 
del cálculo puede no hacerse manifiesto hasta el quinto curso o incluso más tarde. 


Diagnóstico diferencial 
Véase el apartado] «Diagnóstico diferencial» de los trastornos del aprendizaje (pág. 50). 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


Los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 proponen que el punto de corte para 
el diagnóstico de este trastorno se sitúe dos desviaciones estándar por debajo del nivel esperado 
de capacidad de cálculo. Además, el trastorno de la lectura tiene prioridad sobre el trastorno del 
cálculo, por lo que, si se cumplen los criterios diagnósticos de ambos trastornos tan sólo debe efec- 
tuarse el diagnóstico de trastorno de la lectura. Esto representa una diferencia con el DSM-IV, que 
permite diagnosticar ambos trastornos si se dan a la vez. En la CIE-10, este trastorno viene reco- 
gido con el nombre de trastorno específico de la capacidad para el cálculo. 
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riterios para el diagnóstico de F81.2 Trastorno del cálculo [315.1] 


La capacidad para el cálculo, evaluada mediante pruebas normalizadas administradas 
individualmente, se sitúa sustancialmente por debajo de la esperada dados la edad cro- 
nológica del sujeto, su coeficiente de inteligencia y la escolaridad propia de su edad. 


El trastorno del Criterio A interfiere significativamente el rendimiento académico 
O las actividades de la vida cotidiana que requieren capacidad para el cálculo. 


Si hay un déficit sensorial las dificultades para el rendimiento en cálculo exceden 
de las habitualmente asociadas a él. 


Nota de codificación. Si hay una enfermedad médica (p. ej., neurológica) o un déficit sensorial, se codi- 
ficarán en el Eje M. 


FS1.8 Trastorno de la expresión escrita [315.2] 


Características diagnósticas 


La característica esencial del trastorno de la expresión escrita es una habilidad para la escritu- 
ra (evaluada mediante pruebas normalizadas administradas individualmente o por evaluación fun- 
cional de la habilidad para escribir) que se sitúa sustancialmente por debajo de la esperada dados 
la edad cronológica del individuo, su coeficiente de inteligencia y la escolaridad propia de su edad 
(Criterio A). El trastorno de la expresión escrita interfiere significativamente el rendimiento aca- 
démico o las actividades de la vida cotidiana que requiere habilidad para escribir (Criterio B). Si 
hay un déficit sensorial, las dificultades para escribir deben exceder de las asociadas habitualmente 
a él (Criterio C). Si hay una enfermedad neurológica o médica o un déficit sensorial, deben codi- 
ficarse en el Eje III. Generalmente se observa una combinación de deficiencias en la capacidad del 
individuo para componer textos escritos, lo que se manifiesta por errores gramaticales o de pun- 
tuación en la elaboración de frases, una organización pobre de los párrafos, errores múltiples de 
ortografía y una grafía excesivamente deficitaria. En general este diagnóstico no se formula si sólo 
existen errores de ortografía o una mala caligrafía, en ausencia de otras anomalías de la expresión 
escrita. En comparación con otros trastornos del aprendizaje, se sabe relativamente poco acerca de 
los trastornos de la expresión escrita y de su tratamiento, particularmente cuando aparecen en au- 
sencia de trastorno de la lectura. Con la excepción de la ortografía, en esta área las pruebas nor- 
malizadas están menos desarrolladas que las de lectura o de capacidad matemática, por lo que la 
evaluación de anomalías en las habilidades para la escritura puede requerir la comparación de dis- 
tintas muestras de tareas escolares escritas del sujeto con el rendimiento esperado en función de 
su edad y CL Éste es especialmente el caso de niños situados en los primeros cursos de enseñan- 
za básica.. Para establecer la presencia y amplitud de este trastorno, pueden precisarse tareas en 
las que el niño deba copiar, escribir al dictado y escribir espontáneamente. 


Síntomas y trastornos asociados 
Véase el apartado|«Síntomas y trastornos asociados» de los trastornos del aprendizaje [(pági- 


na 49). El trastorno de la expresión escrita suele asociarse al trastorno de la lectura o al trastorno 
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del cálculo. Existen pruebas de que este trastorno puede acompañarse de déficit del lenguaje y de 
la perceptomotricidad. 


Prevalencia 


Es difícil establecer la prevalencia del trastorno de la expresión escrita porque muchos estu- 
dios sobre la prevalencia de los trastornos del aprendizaje no suelen distinguir entre los trastornos 
específicos de la lectura, el cálculo y la expresión escrita. El trastorno de la expresión escrita va 
prácticamente siempre asociado a otros trastornos del aprendizaje. 


Curso 


Aunque la dificultad para escribir (p. ej., caligrafía particularmente pobre o escasa aptitud para 
copiar o incapacidad para recordar secuencias de letras integradas en palabras usuales) puede apa- 
recer en el primer curso de la enseñanza básica, el trastorno de la expresión escrita rara vez se 
diagnostica antes de finalizar el primer curso, puesto que la enseñanza formal de la escritura no 
suele llevarse a cabo hasta ese momento en la mayor parte de los centros escolares. Es habitual 
que el trastorno se ponga de manifiesto durante el segundo curso. Ocasionalmente se observa un 
trastorno de la expresión escrita en niños mayores o en adultos, sabiéndose muy poco acerca de 
su pronóstico a largo plazo. 


Diagnóstico diferencial 
Véase el apartado| «Diagnóstico diferencial» de los trastornos del aprendizaje [(pág. 50) El 


trastorno único de la ortografía o la caligrafía en ausencia de otras dificultades de la expresión es- 
crita generalmente no justifica un diagnóstico de trastorno de la expresión escrita. Si una caligra- 
fía deficitaria se debe a una afectación de la coordinación motora, debe considerarse un diagnós- 


tico de|trastorno del desarrollo de la coordinación! 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


La CIE-10 no recoge el trastorno de la expresión escrita, si bien en su lugar incluye el tras- 
torno específico del deletreo. El DSM-IV incluye los problemas de deletreo dentro de la defini- 
ción del trastorno de la expresión escrita, aunque para realizar el diagnóstico resulta indispensable 
que existan dificultades para la escritura. 


riterios para el diagnóstico de F81.8 Trastorno de la expresión 
escrita [315.2] 


Las habilidades para escribir, evaluadas mediante pruebas normalizadas administra- 
das individualmente (o evaluaciones funcionales de las habilidades para escribir), se 
sitúan sustancialmente por debajo de las esperadas dados la edad cronológica del 
sujeto, su coeficiente de inteligencia evaluada y la escolaridad propia de su edad. 
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Criterios para el diagnóstico de F81.8 Trastorno de la expresión 
escrita [315.2] (continuación) 


El trastorno del Criterio A interfiere significativamente el rendimiento académico 
O las actividades de la vida cotidiana que requieren la realización de textos escri- 
tos (p. ej., escribir frases gramaticalmente correctas y párrafos organizados). 


Si hay un déficit sensorial, las dificultades en la capacidad para escribir exceden 
de las asociadas habitualmente a él. 


Nota de codificación. Si hay una enfermedad médica (p. ej., neurológica) o un déficit sensorial, se codi- 
ficarán en el Eje M. 


FS1.9 Trastorno del aprendizaje no especificado [315.9] 


Esta categoría incluye trastornos del aprendizaje que no cumplen los criterios de cualquier 
trastorno del aprendizaje específico. Esta categoría puede referirse a deficiencias observadas en las 
tres áreas (lectura, cálculo, expresión escrita) que interfieran significativamente el rendimiento 
académico aun cuando el rendimiento en las pruebas que evalúan cada una de estas habilidades 
individuales no se sitúe sustancialmente por debajo del esperado dado la edad cronológica de la 
persona, su coeficiente de inteligencia evaluada y la enseñanza propia de su edad. 


Trastorno de las habilidades motoras 


F82 Trastorno del desarrollo de la coordinación [315.4] 


Características diagnósticas 


La característica esencial del trastorno del desarrollo de la coordinación es una alteración sig- 
nificativa del desarrollo de la coordinación motora (Criterio A). El diagnóstico sólo se establece 
si tal afectación interfiere significativamente el rendimiento académico o las actividades de la vida 
cotidiana (Criterio B). El diagnóstico se establece si las deficiencias de la coordinación no se de- 
ben a una enfermedad médica (p. ej., parálisis cerebral, hemiplejía, o distrofia muscular) y no se 
cumplen los criterios del trastorno generalizado del desarrollo (Criterio C). Si hay un retraso men- 
tal, las deficiencias motoras exceden de las habitualmente asociadas a él (Criterio D). Las mani- 
festaciones de este trastorno varían en función de la edad y la etapa del desarrollo. Por ejemplo, 
los niños pequeños pueden manifestar torpeza y retrasos en la consecución de hitos del desarrollo 
motor (p. ej., caminar, gatear, sentarse, anudar los zapatos, abrocharse las camisas, subir y bajar 
una cremallera). Los niños mayores pueden manifestar dificultades en tareas motoras como hacer 
rompecabezas, construir modelos, jugar a la pelota y escribir. 


Síntomas y trastornos asociados 


Habitualmente, el trastorno del desarrollo de la coordinación se asocia a retrasos en otras áreas 
del desarrollo no motor. Los trastornos asociados pueden incluir trastorno fonológico, trastorno del 
lenguaje expresivo y trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo. 
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Prevalencia 


Se ha estimado que la prevalencia del trastorno del desarrollo de la coordinación es de un 6 % 
en los niños de 5 a 11 años de edad. 


Curso 


Habitualmente, el reconocimiento de un trastorno del desarrollo de la coordinación suele ocu- 
rrir en los primeros intentos del niño por realizar tareas como correr, utilizar cuchillo y tenedor, 
abrocharse los vestidos o jugar a la pelota. El curso es variable. En algunos casos la falta de coor- 
dinación se prolonga durante la adolescencia y la vida adulta. 


Diagnóstico diferencial 


El trastorno del desarrollo de la coordinación debe distinguirse de afectaciones motoras debi- 
das a una enfermedad médica. Los problemas de la coordinación pueden estar asociados a enfer- 
medades neurológicas específicas (p. ej., parálisis cerebral y lesiones progresivas del cerebelo), 
pero en estos casos existe una lesión neurológica definida y hallazgos anormales en la exploración 
neurológica. Si hay un[retraso mental] el trastorno del desarrollo de la coordinación sólo puede 
diagnosticarse si las deficiencias motoras exceden de las habitualmente asociadas con el retraso 
mental. Cuando se cumplen los criterios de un|trastorno generalizado del desarrollo. no se es- 
tablece el diagnóstico de trastorno del desarrollo de la coordinación. Los sujetos afectos de 
ls [rastorio por aéñat de atención con peractividas| pueden caerse, chocar con los objetos, 
golpearlos, pero todo esto suele deberse a su distraibilidad e impulsividad más que a una afecta- 
ción motora. Si se cumplen los criterios de ambos diagnósticos, deben formularse los dos. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


Los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 proponen que el punto de corte para 
el diagnóstico de este trastorno se sitúe dos desviaciones estándar por debajo del nivel esperado 
de coordinación motora fina o grosera, valorado mediante tests estandarizados. En la CIE-10, este 
trastorno viene recogido con el nombre de trastorno específico del desarrollo motor. 


riterios para el diagnóstico de F82 Trastorno del desarrollo 
de la coordinación [315.4] 


El rendimiento en las actividades cotidianas que requieren coordinación motora 
es sustancialmente inferior al esperado dada la edad cronológica del sujeto y su 
coeficiente de inteligencia. Puede manifestarse por retrasos significativos en la 
adquisición de los hitos motores (p. ej., caminar, gatear, sentarse), caérsele los ob- 
jetos de la mano, «torpeza», mal rendimiento en deportes o caligrafía deficiente. 


El trastorno del Criterio A interfiere significativamente el rendimiento académico 
O las actividades de la vida cotidiana. 


(continúa) 
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Criterios para el diagnóstico de F82 Trastorno del desarrollo 
de la coordinación [315.4] (continuación) 


El trastorno no se debe a una enfermedad médica (p. ej., parálisis cerebral, hemi- 
plejía o distrofia muscular) y no cumple los criterios de trastorno generalizado del 
desarrollo. 


Si hay retraso mental, las deficiencias motoras exceden de las asociadas habitual- 
mente a él. 


Nota de codificación. Si hay una enfermedad médica (p. ej., neurológica) o un déficit sensorial, se codi- 
ficará en el Eje III. 


Trastornos de la comunicación 


En este apartado se incluyen los siguientes trastornos de la comunicación:| trastorno del len- 


E e expresivol trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo, [trastorno fonológico,|tartamu- 
trastorno de la comunicación no especificado| Todos estos trastornos de la comunicación se 


Es incluido en esta clasificación para familiarizar a los clínicos con sus formas de presentación 
y para facilitar su diagnóstico diferencial. 


FS0.1 Trastorno del lenguaje expresivo [315.31] 


La característica esencial de este trastorno es una deficiencia del desarrollo del lenguaje ex- 
presivo demostrada mediante las puntuaciones obtenidas en evaluaciones del desarrollo del len- 
guaje expresivo normalizadas y administradas individualmente. Tales puntuaciones deben ser sus- 
tancialmente inferiores a las obtenidas en evaluaciones normalizadas tanto de la capacidad inte- 
lectual no verbal como del desarrollo del lenguaje receptivo (Criterio A). Las dificultades pueden 
aparecer en la comunicación implicada tanto en el lenguaje verbal como en el lenguaje gestual. 
Las dificultades del lenguaje interfieren los rendimientos académicos o laborales o bien la comu- 
nicación social (Criterio B). Los síntomas no cumplen los criterios de trastorno mixto del lengua- 
je receptivo-expresivo, ni de trastorno generalizado del desarrollo (Criterio C). En caso de retraso 
mental, déficit sensorial o motor del habla, o privación ambiental, las deficiencias del lenguaje son 
superiores a las habitualmente asociadas a tales problemas (Criterio D). Si se presenta un déficit 
sensorial o motor del habla o una enfermedad neurológica, deben codificarse en el Eje II. 

Las características lingüísticas del trastorno varían en función de su gravedad y de la edad del 
niño. Estas características incluyen un habla limitada cuantitativamente, una gama reducida de vo- 
cabulario, dificultad para la adquisición de palabras nuevas, errores de vocabulario o de evocación 
de palabras, frases excesivamente cortas, estructuras gramaticales simplificadas, limitación de las va- 
riedades de las estructuras gramaticales (p. ej., formas del verbo), limitación de las variedades de ti- 
pos de frases (p. ej., imperativos, interrogantes), omisiones de partes críticas de las oraciones, utili- 
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zación de un orden inusual de palabras y enlentecimiento en el desarrollo del lenguaje. El funciona- 
miento no lingüístico (medido mediante tests de inteligencia visuomanual) y las habilidades de com- 
prensión del lenguaje están situados habitualmente dentro de los límites normales. El trastorno del 
lenguaje expresivo puede ser adquirido o evolutivo. En el tipo adquirido se produce una insuficien- 
cia del lenguaje expresivo tras un período de desarrollo normal a consecuencia de una enfermedad 
neurológica o médica (p. ej., encefalitis, traumatismo craneal, irradiación). En el tipo evolutivo exis- 
te una alteración del lenguaje expresivo que no está asociada a lesión neurológica alguna de origen 
desconocido. Los niños con este tipo de trastorno suelen iniciar su habla tardíamente y progresan con 
más lentitud de lo normal a través de los distintos estadios del desarrollo del lenguaje expresivo. 


Síntomas y trastornos asociados 


La característica más frecuentemente asociada al trastorno del lenguaje expresivo en los niños 
pequeños es un trastorno fonológico. También puede observarse un trastorno en la fluencia y for- 
mulación del lenguaje, que implica una velocidad anormalmente acelerada y un ritmo errático del 
habla, así como alteraciones de la estructura del lenguaje. Cuando el trastorno del lenguaje expresi- 
vo es adquirido, también son frecuentes ciertas dificultades adicionales del habla, entre las que se in- 
cluyen anomalías de la articulación motora, errores fonológicos, habla lenta, repeticiones silábicas y 
pautas de entonación y acentuación monótonas. En los niños en edad escolar suele asociarse el tras- 
torno del lenguaje expresivo a ciertos problemas escolares y de aprendizaje (p. ej., escribir al dicta- 
do, copiar frases y ortografía), que a veces cumplen criterios de trastornos del aprendizaje. También 
puede darse una alteración leve de las habilidades verbales receptivas, pero cuando esta alteración es 
significativa debe establecerse un diagnóstico de trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo. 
No son raros una historia de retraso en alcanzar algunos hitos motores del desarrollo, un trastorno 
evolutivo de la coordinación y enuresis. También se asocian con frecuencia retraimiento social y al- 
gunos trastornos mentales como el trastorno por déficit de atención con hiperactividad. El trastorno 
del lenguaje expresivo puede ir acompañado de alteraciones del EEG, hallazgos anormales en técni- 
cas por neuroimagen, comportamientos disártricos o apráxicos y otros signos neurológicos. 


Síntomas dependientes de la cultura y el sexo 


Las evaluaciones del desarrollo de las habilidades para la comunicación deben tener en cuenta 
el contexto idiomático y cultural del sujeto, particularmente en el caso de quienes se hayan desa- 
rrollado en ambientes bilingües. Las medidas normalizadas del desarrollo del lenguaje y de la ca- 
pacidad intelectual no verbal deben ser relevantes para el grupo cultural y lingüístico en cuestión. 
El trastorno del lenguaje expresivo de tipo evolutivo es más frecuente en varones que en mujeres. 


Prevalencia 


Se estima que un 3-5 % de los niños puede estar afectado por el trastorno del lenguaje expre- 
sivo de tipo evolutivo. El tipo adquirido es menos frecuente. 


Curso 


El trastorno del lenguaje expresivo de tipo evolutivo suele identificarse hacia los 3 años de 
edad, aunque las formas más leves del trastorno pueden no manifestarse hasta el inicio de la ado- 
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lescencia, cuando el lenguaje acostumbra a hacerse más complejo. El trastorno del lenguaje ex- 
presivo de tipo adquirido debido a lesiones cerebrales, traumatismo craneal o ictus puede ocurrir 
a cualquier edad y su inicio es súbito. La evolución del trastorno del lenguaje expresivo de tipo 
evolutivo es variable. Aproximadamente la mitad de los niños afectados por este trastorno pare- 
cen superarlo, mientras que la otra mitad sufre dificultades duraderas. Al finalizar la adolescencia, 
la mayor parte de los niños adquiere en última instancia unas habilidades lingüísticas más o me- 
nos normales, aunque pueden persistir déficit sutiles. En el trastorno del lenguaje expresivo de tipo 
adquirido, la evolución y el pronóstico están relacionados con la gravedad y localización de la pa- 
tología cerebral, así como con la edad del niño y el nivel de desarrollo del lenguaje existente en 
el momento en que se adquirió el trastorno. A veces la mejora clínica de las habilidades lingúísti- 
cas es rápida y completa, mientras que otras puede darse una recuperación incompleta o un défi- 
cit progresivo. 


Patrón familiar 


Al parecer, el trastorno del lenguaje expresivo de tipo evolutivo es más probable en individuos 
con una historia familiar de trastornos de la comunicación o del aprendizaje. No hay pruebas de 
incidencia familiar en el tipo adquirido. 


Diagnóstico diferencial 


El trastorno del lenguaje expresivo se distingue del trastorno mixto del lenguaje receptivo- 
expresivo por la presencia en este último de alteraciones significativas del lenguaje receptivo. El 
trastorno del lenguaje expresivo no se diagnostica si se cumplen criterios de trastorno autista o 
de otro trastorno generalizado del desarrollo. el tastoro sutistaj ambien comporta la afecta- 
ción del lenguaje, pero puede distinguirse del trastorno del lenguaje expresivo y del trastorno 
mixto del lenguaje receptivo-expresivo por las características de las anomalías de la comunica- 
ción (p. ej., uso estereotipado del lenguaje) y por la presencia de una alteración cualitativa de la 
interacción social y unos patrones de comportamiento restringidos, repetitivos y estereotipados. 
El desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo puede estar afectado por retraso mental, una al- 
teración de la audición u otro déficit sensorial, un déficit motor del habla o una privación 
ambiental grave. La presencia de estos problemas puede verificarse mediante tests de inteligen- 
cia, pruebas audiométricas, exploraciones neurológicas y la historia clínica. Si las dificultades del 
lenguaje exceden de las habitulamente asociadas o estos problemas, puede formularse un diag- 
nóstico concurrente de trastorno del lenguaje expresivo o de trastorno mixto del lenguaje recep- 
tivo-expresivo. Los niños con retrasos del lenguaje expresivo debidos a privación ambiental pue- 


den experimentar mejoras rápidas una vez solucionados los problemas ambientales. En el tras- 
add una alteración de las habilidades para escribir. Si también 
hay déficit de la expresión oral, puede ser adecuado establecer un diagnóstico adicional de tras- 
torno del lenguaje expresivo. Eiaa ao a oale una producción expresiva limitada 
que puede semejar un trastorno del lenguaje expresivo o un trastorno mixto del lenguaje recepti- 
vo-expresivo; en algunos casos se precisa una historia clínica y una observación minuciosas con 
el fin de determinar la presencia de un lenguaje normal. La afasia adquirida asociada a una en- 
fermedad médica acostumbra a ser transitoria durante la infancia. El diagnóstico de trastorno del 
lenguaje expresivo sólo es apropiado si la alteración del lenguaje persiste más allá del período 


agudo de recuperación propio del trastorno etiológico médico (p. ej., traumatismo craneal, infec- 
ción vírica). 
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Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


Los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 proponen puntos de corte específi- 
cos para las puntuaciones de lenguaje expresivo: dos desviaciones estándar por debajo del nivel es- 
perado y una desviación estándar por debajo del CI no verbal. Además, y a diferencia del DSM-IV, 
el diagnóstico no puede establecerse si cualquier deterioro de tipo neurológico, sensorial o físico 
afecta directamente la utilización del lenguaje hablado o si hay retraso mental. 


riterios para el diagnóstico 
de FS0.1 Trastorno del lenguaje expresivo [315.31] 


A. Las puntuaciones obtenidas mediante evaluaciones del desarrollo del lenguaje ex- 
presivo, normalizadas y administradas individualmente, quedan sustancialmente 
por debajo de las obtenidas mediante evaluaciones normalizadas tanto de la ca- 
pacidad intelectual no verbal como del desarrollo del lenguaje receptivo. El tras- 
torno puede manifestarse clínicamente a través de unos síntomas que incluyen un 
vocabulario sumamente limitado, cometer errores en los tiempos verbales o ex- 
perimentar dificultades en la memorización de palabras o en la producción de fra- 
ses de longitud o complejidad propias del nivel evolutivo del sujeto. 


Las dificultades del lenguaje expresivo interfieren el rendimiento académico o la- 
boral o la comunicación social. 


No se cumplen criterios de trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo ni de 
trastorno generalizado del desarrollo. 


Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla, o privación ambiental, 
las deficiencias del lenguaje deben exceder de las habitualmente asociadas a tales 
problemas. 


Nota de codificación. Si está presente un déficit sensorial o motor del habla o una enfermedad neuroló- 
gica, se codificará en el Eje MI. 


FS0.2 Trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo [315.31] 


Características diagnósticas 


La característica esencial del trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo es una altera- 
ción tanto del desarrollo del lenguaje receptivo como del expresivo verificada por las puntuacio- 
nes obtenidas en evaluaciones del desarrollo del lenguaje receptivo y expresivo, normalizadas y 
administradas individualmente, que se sitúan sustancialmente por debajo de las obtenidas median- 
te evaluaciones normalizadas de la capacidad intelectual no verbal (Criterio A). Las dificultades 
pueden darse en comunicaciones que impliquen tanto el lenguaje verbal como el lenguaje gestual. 
Las dificultades del lenguaje interfieren el rendimiento académico o laboral, o la comunicación so- 
cial (Criterio B), y los síntomas no cumplen los criterios de un trastorno generalizado del desa- 
rrollo (Criterio C). Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla, o privación ambien- 
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tal, las deficiencias del lenguaje exceden de las habitualmente asociadas a estos problemas (Crite- 
rio D). Si hay un déficit sensorial o motor del habla o una enfermedad neurológica, debe codifi- 
carse en el Eje M. 

Un sujeto afectado por este trastorno experimenta las dificultades asociadas a un trastorno del 
lenguaje expresivo (p. ej., un vocabulario sensiblemente limitado, errores en los tiempos verbales, 
dificultad para recordar palabras o producir frases de longitud o complejidad propias de su edad 
evolutiva, dificultad general para expresar ideas) y también experimenta problemas en el desarro- 
llo del lenguaje receptivo (p. ej., dificultad para comprender palabras, frases o tipos específicos de 
palabras). En los casos leves pueden observarse dificultades sólo para comprender tipos particula- 
res de palabras (p. ej., términos espaciales) o frases (p. ej., frases complejas del tipo «si-enton- 
ces»). En los casos más graves cabe observar alteraciones múltiples, que incluyen la incapacidad 
para comprender el vocabulario básico o frases simples, así como déficit en distintas áreas del pro- 
cesamiento auditivo (p. ej., discriminación de sonidos, asociación de sonidos y símbolos, almace- 
namiento, rememoración y secuenciación). Puesto que el desarrollo del lenguaje expresivo en la 
infancia descansa en la adquisición de habilidades receptivas, virtualmente nunca se observa un 
trastorno puro del lenguaje receptivo (análogo a una afasia de Wernicke en los adultos). 

El trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo puede ser adquirido o evolutivo. En el tipo 
adquirido se produce una afectación del lenguaje receptivo y expresivo tras un período de desa- 
rrollo normal a consecuencia de una enfermedad neurológica o médica (p. ej., encefalitis, trauma- 
tismo craneal, irradiación). En el tipo evolutivo existe una alteración del lenguaje receptivo y ex- 
presivo que no está asociada a afectación neurológica alguna de origen conocido. Este tipo se ca- 
racteriza por un ritmo lento del desarrollo del lenguaje donde el habla puede iniciarse tardíamente 
y avanzar con lentitud a través de los sucesivos estadios del desarrollo del lenguaje. 


Síntomas y trastornos asociados 


Las características lingüísticas del trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo son simi- 
lares a las que acompañan al trastorno del lenguaje expresivo. El déficit de comprensión es la ca- 
racterística primaria que diferencia este trastorno del lenguaje expresivo, y esta característica pue- 
de variar en función de la gravedad del trastorno y de la edad del niño. Las alteraciones de la com- 
prensión del lenguaje pueden resultar menos evidentes que las implicadas en la producción del 
lenguaje, puesto que no se manifiestan tan claramente al observador y es posible que sólo se evi- 
dencien mediante una evaluación formal. Intermitentemente, puede parecer que el niño se con- 
funde o no presta atención cuando se le habla. El niño puede seguir instrucciones de manera in- 
correcta o no seguirlas en absoluto, y dar respuestas tangenciales o inadecuadas a las preguntas 
que se le formulan. El niño puede ser excepcionalmente silencioso o, por el contrario, muy locuaz. 
Las habilidades para la conversación (p. ej., respetar turnos, mantener un tema) suelen ser muy de- 
ficientes o inadecuadas. Son frecuentes los déficit en distintas áreas del procesamiento sensorial 
de la información, especialmente en el procesamiento temporal auditivo (p. ej., velocidad de pro- 
cesamiento, asociación de sonidos y símbolos, secuencia de sonidos y memoria, atención a los so- 
nidos y discriminación de éstos). También es característica la dificultad para producir secuencias 
motoras fluida y rápidamente. Con frecuencia, hay trastornos fonológicos, trastornos del aprendi- 
zaje y déficit de la percepción verbal, acompañados de alteraciones en la memorización. También 
se asocian otros trastornos: trastorno por déficit de atención con hiperactividad, trastorno del de- 
sarrollo de la coordinación y enuresis. El trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo puede 
acompañarse de alteraciones del EEG, hallazgos anormales en técnicas por neuroimagen y otros 
signos neurológicos. Existe una forma de trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo adqui- 
rido que se inicia alrededor de los 3-9 años de edad y se acompaña de convulsiones, siendo co- 
nocido como síndrome de Landau-Kleffner. 
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Síntomas dependientes de la cultura y el sexo 


Las evaluaciones del desarrollo de las aptitudes para la comunicación deben tener en cuenta 
el contexto cultural y lingüístico del sujeto, particularmente si éste se ha desarrollado en un am- 
biente bilingüe. Las evaluaciones normalizadas del desarrollo del lenguaje y de la capacidad inte- 
lectual no verbal deben ser relevantes para el grupo cultural lingüístico en cuestión. El trastorno 
de tipo evolutivo es más prevalente en varones que en mujeres. 


Prevalencia 


Se estima que el trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo de tipo evolutivo puede ocu- 
rrir en un 3 % de los niños en edad escolar, pero probablemente es menos frecuente que el tras- 
torno del lenguaje expresivo. El síndrome de Landau-Kleffner y otras formas de tipo adquirido del 
trastorno son más raros. 


Curso 


Habitualmente, el trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo de tipo evolutivo se detec- 
ta antes de los 4 años de edad. Las formas graves del trastorno pueden manifestarse hacia los 2 
años. Las formas más leves pueden no reconocerse hasta que el niño ingresa en la escuela ele- 
mental donde los déficit de comprensión se hacen más evidentes. El trastorno mixto del lenguaje 
receptivo-expresivo de tipo adquirido, debido a lesiones cerebrales, traumatismo craneal o ictus, 
puede aparecer a cualquier edad. El tipo adquirido propio del síndrome de Landau-Kleffner (afa- 
sia epiléptica adquirida) suele aparecer entre los 3 y los 9 años de edad. Muchos niños con tras- 
torno mixto del lenguaje receptivo-expresivo adquieren eventualmente unas habilidades lingiísti- 
cas normales, pero el pronóstico es peor que en los afectados por un trastorno del lenguaje expre- 
sivo. En el trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo de tipo adquirido, el curso y el 
pronóstico están relacionados con la gravedad y la localización de la patología cerebral, así como 
con la edad del niño y el grado de desarrollo del lenguaje en el momento en que se adquirió el 
trastorno. A veces la mejoría clínica de las habilidades lingüísticas es completa, mientras que en 
otros casos puede haber una recuperación incompleta o un déficit progresivo. Los niños con las 
formas más graves tienden a desarrollar trastornos del aprendizaje. 


Patrón familiar 


El trastorno mixto del lenguaje receptivo-expresivo de tipo evolutivo es más frecuente entre 
familiares biológicos de primer grado de quienes sufren el trastorno que en la población general. 
No hay pruebas de incidencia familiar en el tipo adquirido de este trastorno. 


Diagnóstico diferencial 
Véase el apartado| «Diagnóstico diferencial» del trastorno del lenguaje expresivo (pág. 60). 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


En la CIE-10, el término correspondiente a este trastorno es el de trastorno del lenguaje re- 
ceptivo. A diferencia del DSM-IV, que especifica dificultades tanto para el lenguaje expresivo 
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como para el receptivo, toda vez que éstas suelen aparecer simultáneamente, la definición de la 
CIE-10 sólo menciona desviaciones en la comprensión del lenguaje. Los Criterios Diagnósticos de 
Investigación proponen puntos de corte para las puntuaciones de lenguaje receptivo: dos desvia- 
ciones estándar por debajo del nivel esperado y una desviación estándar por debajo del CI no ver- 
bal. Además, y a diferencia del DSM-IV, no puede establecerse el diagnóstico si cualquier dete- 
rioro de tipo neurológico, sensorial o físico afecta directamente la utilización del lenguaje recep- 
tivo o si hay retraso mental. 


riterios para el diagnóstico de F80.2 Trastorno mixto 
del lenguaje receptivo-expresivo [315.31] 


A. Las puntuaciones obtenidas mediante una batería de evaluaciones del desarrollo 
del lenguaje receptivo y expresivo, normalizadas y administradas individualmen- 
te, quedan sustancialmente por debajo de las obtenidas mediante evaluaciones 
normalizadas de la capacidad intelectual no verbal. Los síntomas incluyen los 
propios del trastorno del lenguaje expresivo, así como dificultades para compren- 
der palabras, frases o tipos específicos de palabras, tales como términos espacia- 
les. 


Las deficiencias del lenguaje receptivo y expresivo interfieren significativamente 
el rendimiento académico o laboral, o la comunicación social. 


No se cumplen los criterios de trastorno generalizado del desarrollo. 


Si hay retraso mental, déficit sensorial o motor del habla o privación ambiental, 
las deficiencias del lenguaje exceden de las habitualmente asociadas a estos pro- 
blemas. 


Nota de codificación. Si hay un déficit sensorial o motor del habla o una enfermedad neurológica, se co- 
dificarán en el Eje M. 


FS0.0 Trastorno fonológico [315.39] 
(antes trastorno del desarrollo de la articulación) 


Características diagnósticas 


La característica esencial del trastorno fonológico es una incapacidad para utilizar los sonidos 
del habla evolutivamente apropiados para la edad y el idioma del sujeto (Criterio A). Puede im- 
plicar errores de la producción, utilización, representación u organización de los sonidos, por 
ejemplo, sustituciones de un sonido por otro (uso del sonido /t/ en lugar de /k/) u omisiones de 
sonidos (p. ej., consonantes finales), etc. Las deficiencias en la producción de sonidos del habla 
interfieren el rendimiento académico o laboral, o la comunicación social (Criterio B). Si hay re- 
traso mental, déficit sensorial o motor del habla, o privación ambiental, las deficiencias del habla 
son superiores a las habitualmente asociadas a estos problemas (Criterio C). Si hay un déficit sen- 
sorial o motor del habla o una enfermedad neurológica, deben codificarse en el Eje MI. 
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El trastorno fonológico incluye errores de la producción fonológica (esto es, de la articulación) 
que comportan la incapacidad para producir correctamente sonidos del habla, así como una serie 
de problemas fonológicos de índole cognoscitiva que implican un déficit para la categorización 
lingüística de los sonidos del habla (p. ej., dificultad para seleccionar los sonidos del lenguaje que 
dan lugar a una diferencia de significado). La gravedad oscila entre un efecto muy escaso o nulo 
sobre la inteligibilidad del habla hasta un habla completamente ininteligible. Habitualmente, se 
considera que las omisiones de sonidos son más graves que las sustituciones de sonidos, las cua- 
les, a su vez, son más graves que las distorsiones de sonidos. Los sonidos que más frecuentemen- 
te se articulan mal son los de adquisición más tardía en la secuencia del desarrollo (l, r, s, z, ch), 
pero en los sujetos de menor edad o más gravemente afectados también pueden afectarse las con- 
sonantes y vocales de desarrollo más temprano. El ceceo (esto es, la articulación deficiente de si- 
bilantes) es particularmente frecuente. El trastorno fonológico puede comportar asimismo errores 
de selección y ordenamiento de los sonidos en las sílabas y palabras (p. ej., sol por los). 


Síntomas y trastornos asociados 


Aunque puede haber una asociación con factores causales evidentes como deficiencias auditi- 
vas, déficit estructurales del mecanismo periférico oral del habla (p. ej., hendidura palatina), tras- 
tornos neurológicos (p. ej., parálisis cerebral), limitaciones cognoscitivas (p. ej., retraso mental) o 
problemas psicosociales, por lo menos un 2,5 % de los niños preescolares presenta trastornos fo- 
nológicos de origen desconocido o dudoso, trastornos que habitualmente se califican como fun- 
cionales o evolutivos. Puede haber un retraso de la aparición del habla. 


Síntomas dependientes de la cultura y el sexo 


Las evaluaciones del desarrollo de las aptitudes para la comunicación deben tener en cuenta 
el contexto cultural y lingüístico del sujeto, particularmente en quienes se han desarrollado en am- 
bientes bilingües. El trastorno fonológico es más prevalente en los varones. 


Prevalencia 


Aproximadamente el 2-3 % de los niños entre 6 y 7 años de edad presenta un trastorno fono- 
lógico de moderado a grave, aunque la prevalencia de las formas más leves del trastorno es supe- 
rior. La prevalencia desciende al 0,5 % hacia los 17 años de edad. 


Curso 


En el trastorno fonológico grave, el lenguaje del niño puede ser relativamente ininteligible in- 
cluso para los miembros de su familia. Las formas menos graves del trastorno pueden no recono- 
cerse hasta que el niño ingresa en un ambiente preescolar o escolar y tiene dificultades para ser 
comprendido fuera de su familia inmediata. El curso del trastorno varía en función de su grave- 
dad y de las causas asociadas. En las presentaciones leves de causa desconocida suele producirse 
una recuperación espontánea. 


Patrón familiar 


Se ha demostrado la existencia de antecedentes familiares en algunas formas de trastorno fo- 
nológico. 
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Diagnóstico diferencial 
Las dificultades del habla pueden asociarse q retraso mental, deficiencia auditiva u otro dé- 


ficit sensorial, déficit motor del habla o privación ambiental grave. Puede verificarse la pre- 
sencia de estos problemas mediante tests de inteligencia, pruebas audiométricas, exploraciones 
neurológicas e historia clínica. Si las deficiencias del habla son superiores a las habitualmente aso- 
ciadas a estos problemas, puede establecerse un diagnóstico concurrente de trastorno fonológico. 
Los problemas limitados al ritmo del habla o a la voz no se incluyen en el trastorno fonológico 
con deficiencias del habla debidas a privación ambiental pueden mejorar rápidamente una vez sub- 
sanados los problemas ambientales. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


Los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 proponen que la capacidad para la 
articulación de la palabra, evaluada mediante tests estandarizados, se sitúe dos desviaciones es- 
tándar por debajo del nivel esperado y una desviación estándar por debajo del CI no verbal para 
poder realizar este diagnóstico. Además, y a diferencia del DSM-IV, el diagnóstico no puede es- 
tablecerse si cualquier deterioro de tipo neurológico, sensorial o físico afecta directamente la uti- 
lización del lenguaje receptivo o si hay retraso mental. 


Criterios para el diagnóstico de F80.0 Trastorno fonológico [315.39] 


Incapacidad para utilizar los sonidos del habla esperables evolutivamente y pro- 
pios de la edad e idioma del sujeto (p. ej., errores de la producción, utilización, 
representación u organización de los sonidos tales como sustituciones de un soni- 
do por otro (utilización del sonido /t/ en lugar de /k/ u omisiones de sonidos ta- 
les como consonantes finales). 


Las deficiencias de la producción de los sonidos del habla interfieren el rendi- 
miento académico o laboral, o la comunicación social. 


Si hay un retraso mental, un déficit sensorial o motor del habla, o una privación 
ambiental, las deficiencias del habla exceden de las habitualmente asociadas a es- 
tos problemas. 


Nota de codificación. Si hay un déficit sensorial o motor del habla o una enfermedad neurológica, se co- 
dificarán en el Eje M. 


F98.5 Tartamudeo [307.0] 


La característica esencial del tartamudeo es un trastorno de la fluidez normal y estructuración 
temporal del habla, que es inapropiada para la edad del sujeto (Criterio A). Este trastorno se ca- 
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racteriza por frecuentes repeticiones o prolongaciones de sonidos o sílabas (Criterios Al y A2). 
También se observan otros tipos de alteraciones de la fluidez del habla, entre las que se incluyen 
interjecciones (Criterio A3), fragmentación de palabras (p. ej., pausas dentro de una palabra) (Cri- 
terio A4), bloqueo audible o silencioso (p. ej., pausas en el habla ocupadas o no) (Criterio A5), 
circunloquios (esto es, sustituciones de palabras para evitar palabras problemáticas) (Criterio A6), 
palabras producidas con un exceso de tensión física (Criterio A7) y repeticiones de palabras mo- 
nosilábicas (p. ej., «Yo-yo-yo le veré») (Criterio A8). La alteración de la fluidez interfiere el ren- 
dimiento académico o laboral, o la comunicación social (Criterio B). Si hay un déficit sensorial o 
motor del habla, las deficiencias del habla son superiores a las asociadas usualmente a estos pro- 
blemas (Criterio C). Si hay un déficit sensorial o motor del habla o una enfermedad neurológica, 
se codificarán también en el Eje III. La intensidad del trastorno varía en función de las situacio- 
nes y a menudo es más grave cuando se produce una presión especial para comunicar (p. ej., ser 
preguntado en clase o entrevistado para conseguir un empleo). El tartamudeo suele no producirse 
durante una lectura oral, cantando o hablando a objetos inanimados o animales. 


Síntomas y trastornos asociados 


Al iniciarse el tartamudeo, el sujeto puede no ser consciente del problema, desarrollándose 
posteriormente la conciencia e incluso la anticipación ansiosa de su dificultad. El sujeto puede in- 
tentar evitar el tarttamudeo mediante mecanismos lingüísticos (p. ej., alterando la velocidad del ha- 
bla, evitando ciertas situaciones verbales como telefonear o hablar en público, o evitando ciertas 
palabras o sonidos). El tartamudeo puede acompañarse de ciertos movimientos (p. ej., parpadeos, 
tics, temblores de los labios o el rostro, extensiones bruscas de la cabeza, movimientos respirato- 
rios o apretar los puños). Se ha observado que el estrés o la ansiedad exacerban el tartamudeo. De- 
bido a la ansiedad, frustración o baja autoestima asociadas, puede producirse una alteración de la 
actividad social. En los adultos, el tartamudeo puede limitar la elección o el progreso laborales. En 
las personas con tartamudeo, el trastorno fonológico y el trastorno del lenguaje expresivo se pro- 
ducen con mayor frecuencia que en la población general. 


Prevalencia 


La prevalencia de tartamudeo en niños prepuberales es del 1 % y desciende al 0,8 % en la ado- 
lescencia. La proporción varón a mujer es aproximadamente 3:1. 


Curso 


Estudios retrospectivos sobre tartamudos indican que el inicio del trastorno se produce típica- 
mente entre los 2 y 7 años de edad (con un máximo alrededor de los 5 años). En el 98 % de los 
casos el inicio se produce antes de los 10 años de edad. Dicho inicio suele ser insidioso, transcu- 
rriendo varios meses durante los cuales se producen anomalías de la fluidez verbal episódicas, de- 
sapercibidas, que se van convirtiendo en un problema crónico. Típicamente, el trastorno se inicia 
de modo gradual, con repeticiones de consonantes iniciales, palabras que usualmente inician una 
frase o palabras largas. En general el niño no es consciente del tartamudeo. A medida que el tras- 
torno progresa, se instaura un curso oscilante. Las alteraciones de la fluidez se hacen cada vez más 
frecuentes, y el tartamudeo se produce en relación con palabras o frases más significativas. Cuan- 
do el niño se hace consciente de sus dificultades relacionadas con el habla, pueden aparecer me- 
canismos para evitar las alteraciones de la fluidez, observándose respuestas emocionales. Algunas 
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investigaciones sugieren que más del 80 % se recuperan, de los cuales hasta un 60 % lo hace es- 
pontáneamente. Habitualmente, la recuperación se produce antes de los 16 años de edad. 


Patrón familiar 


Los estudios de familias y gemelos han suministrado sólidas pruebas de la existencia de un 
factor genético en la etiología del tartamudeo. La presencia de un trastorno fonológico o un tras- 
torno del lenguaje expresivo de tipo evolutivo, o una historia familiar de ambos, incrementa la pro- 
babilidad de tartamudeo. El riesgo de tartamudeo entre familiares biológicos de primer grado es 
tres veces superior al riesgo observado en la población general. En el caso de varones tartamudos, 
alrededor del 10 % de sus hijas y el 20 % de sus hijos también lo serán. 


Diagnóstico diferencial 


Las dificultades del habla pueden estar asociadas a una deficiencia auditiva u otro déficit 
sensorial o a un déficit motor del habla. Cuando las dificultades del habla exceden de las habi- 
tualmente asociadas a estos problemas, puede establecerse un diagnóstico simultáneo de tartamu- 
deo. El tartamudeo debe distinguirse de las anomalías de la fluidez verbal normales que se pro- 
ducen frecuentemente en niños pequeños y que incluyen repeticiones de palabras enteras o de 
frases (p. ej., «quiero, quiero un helado»), frases incompletas, interjecciones, pausas injustificadas 
y observaciones «entre paréntesis». 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


A diferencia del DSM-IV, que establece la significación clínica del trastorno con arreglo al 
grado de interferencia sobre los logros académicos y laborales o la comunicación social, los Cri- 
terios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 se basan en una duración mínima de 3 meses 
para determinar la significación clínica del tartamudeo. 


riterios para el diagnóstico de F98.5 Tartamudeo [307.0] 


A. Alteración de la fluidez y la organización temporal normales del habla (inade- 
cuadas para la edad del sujeto), caracterizada por ocurrencias frecuentes de uno o 
más de los siguientes fenómenos: 


(1) repeticiones de sonidos y sílabas 
(2) prolongaciones de sonidos 


(3) interjecciones 

(4) palabras fragmentadas (p. ej., pausas dentro de una palabra) 

(5) bloqueos audibles o silenciosos (pausas en el habla) 

(6) circunloquios (sustituciones de palabras para evitar palabras problemáticas) 
(7) palabras producidas con un exceso de tensión física 

(8) repeticiones de palabras monosilábicas (p. ej., «Yo-yo-yo le veo») 


(continúa) 
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Criterios para el diagnóstico de F98.5 Tartamudeo [307.0] 
(continuación) 


B. La alteración de la fluidez interfiere el rendimiento académico o laboral, o la co- 
municación social. 


C. Si hay un déficit sensorial o motor del habla, las deficiencias del habla son supe- 
riores a las habitualmente asociadas a estos problemas. 


Nota de codificación. Si hay un déficit sensorial o motor del habla o una enfermedad neurológica, se co- 
dificarán en el Eje IM. 


FS0.9 Trastorno de la comunicación no especificado [307.9] 


Esta categoría se reserva para trastornos de la comunicación que no cumplen los criterios de 
ningún trastorno de la comunicación específico; por ejemplo, un trastorno de la voz (esto es, una 
anormalidad del volumen, calidad, tono o resonancia vocales). 


Trastornos generalizados del desarrollo 


Los trastornos generalizados del desarrollo se caracterizan por una perturbación grave y gene- 
ralizada de varias áreas del desarrollo: habilidades para la interacción social, habilidades para la 
comunicación o la presencia de comportamientos, intereses y actividades estereotipados. Las alte- 
raciones cualitativas que definen estos trastornos son claramente impropias del nivel de desarrollo 
o edad mental del sujeto. Esta sección incluye el |trastorno autista] el|trastorno de Rett,|el|trastor- 
el[trastorno de Asperger 
Estos trastornos suelen ponerse de manifiesto durante los primeros años de la vida y 
acostumbran a asociarse a algún grado de retraso mental, el cual, si está presente, debe codificar- 
se en el Eje II. A veces, los trastornos generalizados del desarrollo se observan en otras enferme- 
dades médicas (p. ej., anormalidades cromosómicas, infecciones congénitas, anormalidades es- 
tructurales del sistema nervioso central). Si existen estos trastornos, pueden anotarse en el Eje II. 
Aunque en algún momento se utilizaron términos como «psicosis» y «esquizofrenia infantil» para 
hacer referencia a estos trastornos, son numerosos los datos en favor de que los trastornos gene- 
ralizados del desarrollo son distintos de la esquizofrenia (sin embargo, un sujeto con un trastorno 
generalizado del desarrollo puede desarrollar ocasionalmente una esquizofrenia posterior). 


F84.0 Trastorno autista [299.00] 


Las características esenciales del trastorno autista son la presencia de un desarrollo marcada- 
mente anormal o deficiente de la interacción y comunicación sociales y un repertorio sumamente 
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restringido de actividades e intereses. Las manifestaciones del trastorno varían mucho en función 
del nivel de desarrollo y de la edad cronológica del sujeto. A veces el trastorno autista es deno- 
minado autismo infantil temprano, autismo infantil o autismo de Kanner. 

Las deficiencias de la interacción social son importantes y duraderas. Puede darse una notable 
afectación de la práctica de comportamientos no verbales múltiples (p. ej., contacto ocular, expre- 
sión facial, posturas y gestos corporales) en orden a regular la interacción y comunicación socia- 
les (Criterio Ala). Puede existir una incapacidad para desarrollar relaciones con coetáneos apro- 
piados al nivel de desarrollo (Criterio A1b), incapacidad que puede adoptar diferentes formas a di- 
ferentes edades. Los sujetos de menor edad pueden tener muy poco o ningún interés en establecer 
lazos de amistad. Los sujetos de más edad pueden estar interesados por unas relaciones amistosas, 
pero carecen de la comprensión de las convenciones de la interacción social. Puede faltar la bús- 
queda espontánea de disfrutes, intereses u objetivos compartidos con otras personas (p. ej., no 
mostrando, llevando o señalando objetos que consideran interesantes) (Criterio A1c). Puede estar 
presente una falta de reciprocidad social o emocional (p. ej., no participando activamente en jue- 
gos sociales simples, prefiriendo actividades solitarias o implicando a otros en actividades sólo 
como herramientas o accesorios «mecánicos») (Criterio Ald). Con frecuencia el sujeto tiene su- 
mamente afectada la conciencia de los otros. Los sujetos que sufren este trastorno pueden pres- 
cindir de otros niños (incluyendo sus hermanos), carecer de todo concepto relativo a las necesida- 
des de los demás o no percibir el malestar de otra persona. 

También es muy notable y persistente la alteración de la comunicación, que afecta tanto las 
habilidades verbales como las no verbales. Puede producirse un retraso del desarrollo del lenguaje 
hablado o incluso su ausencia total (Criterio A2a). En los sujetos que hablan cabe observar una no- 
table alteración de la habilidad para iniciar o sostener una conversación con otros (Criterio A2b), o 
una utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje o un lenguaje idiosincrásico (Criterio A2c). 
También se observa una falta de juego usual espontáneo y variado o de juego imitativo social pro- 
pio del nivel de desarrollo del sujeto (Criterio A2d). Cuando se desarrolla el habla, el volumen, la 
entonación, la velocidad, el ritmo o la acentuación pueden ser anormales (p. ej., el tono de voz pue- 
de ser monótono o se formulan finales de frase con entonación interrogativa). Las estructuras gra- 
maticales suelen ser inmaduras e incluir un uso estereotipado y repetitivo del lenguaje (p. ej., repe- 
tición de palabras o frases prescindiendo de su significado; repetición de rimas o de lemas co- 
merciales) o un lenguaje metafórico (esto es, un lenguaje que sólo puede ser comprendido 
claramente por quienes están familiarizados con el estilo comunicativo del sujeto). Puede ponerse 
de manifiesto una alteración de la comprensión del lenguaje merced a la incapacidad para com- 
prender preguntas, instrucciones o bromas simples. El juego imaginativo suele estar ausente o no- 
tablemente alterado. Estos sujetos también tienden a no implicarse en las rutinas o juegos imitati- 
vos simples propios de la infancia o la primera niñez, o lo hacen sólo fuera de contexto o de una 
manera mecánica. 

Los sujetos con trastorno autista cuentan con unos patrones de comportamiento, intereses y ac- 
tividades restringidos, repetitivos y estereotipados. Pueden demostrar una preocupación absorbente 
por una o más pautas de interés restrictivas y estereotipadas que resultan anormales, sea en su in- 
tensidad sea en sus objetivos (Criterio A3a); una adhesión aparentemente inflexible a rutinas o ri- 
tuales específicos, no funcionales (Criterio A3b); manierismos motores repetitivos y estereotipados 
(Criterio A3c); o una preocupación persistente por partes de objetos (Criterio A3d). Los sujetos con 
trastorno autista despliegan una gama de intereses marcadamente restringida y suelen preocuparse 
por alguno muy limitado (p. ej., recopilando datos sobre meteorología o estadísticas de fútbol). Pue- 
den alinear un número exacto de juguetes del mismo modo una y otra vez, o reproducir repetitiva- 
mente los comportamientos de un actor de televisión. Pueden insistir en la identidad o uniformidad 
de las cosas y resistirse o alterarse ante cambios triviales (p. ej., un niño pequeño puede experimen- 
tar una reacción catastrófica ante un pequeño cambio en el ambiente, como son unas cortinas nue- 
vas o un cambio en la colocación de la mesa del comedor). A menudo se observa un notable interés 
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por rutinas o rituales no funcionales o una insistencia irracional en seguir determinadas rutinas 
(p. ej., seguir exactamente la misma ruta para ir a la escuela). Los movimientos corporales estereo- 
tipados incluyen las manos (aletear, dar golpecitos con un dedo) o todo el cuerpo (balancearse, in- 
clinarse y mecerse). Pueden estar presentes anomalías posturales (p. ej., caminar de puntillas, movi- 
mientos manuales y posturas corporales extravagantes). Estos sujetos experimentan una preocupa- 
ción persistente por ciertas partes de los objetos (botones, partes del cuerpo). También pueden 
resultar fascinados por un movimiento (p. ej., el girar de las ruedas de un coche, el abrir y cerrar de 
una puerta, un ventilador eléctrico u otro objeto que dé vueltas rápidamente). La persona puede es- 
tar intensamente vinculada a algún objeto inanimado (p. ej., un trozo de cordel o una pieza de goma). 
La alteración debe manifestarse antes de los 3 años de edad por retraso o funcionamiento anor- 
mal en por lo menos una de las siguientes áreas: interacción social, lenguaje tal como se utiliza en 
la comunicación social o juego simbólico o imaginativo (Criterio B). Aunque en algunas ocasio- 
nes se haya descrito un desarrollo relativamente normal durante 1 o 2 años, no existe típicamente 
período alguno de desarrollo inequívocamente normal. En una minoría de casos, los padres dan 
cuenta de una regresión del desarrollo del lenguaje, generalmente manifestada por el cese del ha- 
bla después de que el niño ha adquirido 5 a 10 palabras. Por definición, si existe un período de 
desarrollo normal, éste no puede extenderse más allá de los 3 años. El trastorno no se explica me- 
jor por la presencia de un trastorno de Rett o de un trastorno desintegrativo infantil (Criterio C). 


Síntomas y trastornos asociados 


Características descriptivas y trastornos mentales asociados. En la mayor parte de los ca- 
sos existe un diagnóstico asociado de retraso mental, habitualmente en un intervalo moderado (CI 
35-50). Aproximadamente el 75 % de los niños con trastorno autista sufre retraso. Pueden existir 
alteraciones del desarrollo de las habilidades cognoscitivas. El perfil de las habilidades cognosciti- 
vas suele ser irregular, cualquiera que sea el nivel general de inteligencia (p. ej., una niña de 4 años 
de edad con un trastorno autista puede ser capaz de leer, esto es, presentar una hiperlexia). En mu- 
chos niños con un trastorno autista funcionalmente superior, el nivel de lenguaje receptivo (o sea, 
la comprensión del lenguaje) es inferior al del lenguaje expresivo (p. ej., vocabulario). Los sujetos 
con trastorno autista pueden presentar una amplia gama de síntomas comportamentales, que inclu- 
yen hiperactividad, campo de atención reducido, impulsividad, agresividad, comportamientos auto- 
lesivos y, especialmente los niños pequeños, pataletas. Pueden observarse respuestas extravagantes 
a los estímulos sensoriales (p. ej., un elevado umbral para el dolor, hipersensibilidad ante los soni- 
dos en los contactos físicos, reacciones exageradas ante la luz o los colores, fascinación por ciertos 
estímulos). Pueden producirse irregularidades en la ingestión alimentaria (p. ej., dieta limitada a 
muy pocos alimentos, pica) o en el sueño (p. ej., despertar recurrente o balanceo nocturno). Pueden 
presentarse alteraciones del humor o la afectividad (p. ej., reír o llorar sin motivo observable, ausen- 
cia aparente de reacciones emocionales). Cabe observar una ausencia de miedo en respuesta a pe- 
ligros reales y un temor excesivo en respuesta a objetos no dañinos. Suelen presentarse distintas 
comportamientos autolesivos (p. ej., cabezazos o mordiscos en los dedos, las manos o muñecas). 
En la adolescencia o en los inicios de la vida adulta, los sujetos con trastorno autista y capacidad 
intelectual suficiente pueden deprimirse en respuesta a la toma de conciencia de sus graves déficit. 


Hallazgos de laboratorio. Cuando un trastorno autista se asocia a una enfermedad médica, 
se obtienen datos de laboratorio coherentes con esa enfermedad. Se han hallado diferencias de gru- 
po en medidas de la actividad serotonérgica, pero carecen de valor diagnóstico en el trastorno au- 
tista. En algunos casos pueden resultar anormales los estudios por neuroimagen, pero no se ha 
identificado claramente un patrón específico. Son frecuentes las alteraciones del EEG, incluso en 
ausencia de trastornos convulsivos. 
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Hallazgos de la exploración física y enfermedades médicas asociadas. En el trastorno au- 
tista pueden observarse distintos síntomas o signos neurológicos no específicos (p. ej., reflejos pri- 
mitivos, retraso del desarrollo de la dominancia manual). A veces el trastorno se presenta asocia- 
do a una enfermedad neurológica o médica (p. ej., encefalitis, fenilcetonuria, esclerosis tuberosa, 
síndrome del X frágil, anoxia connatal, rubéola materna). Alrededor del 25 % de los casos expe- 
rimenta crisis convulsivas (particularmente en la adolescencia). Cuando existan otras enfermeda- 
des médicas se anotarán en el Eje IMI. 


Síntomas dependientes de la edad y el sexo 


En el trastorno autista, la naturaleza de la alteración de la interacción social puede modificarse 
con el paso del tiempo, pudiendo variar en función del nivel de desarrollo del individuo. En los ni- 
ños pequeños cabe observar incapacidad para abrazar; indiferencia o aversión hacia las manifesta- 
ciones de afecto o de contacto físico; ausencia de contacto ocular, respuestas faciales o sonrisas di- 
rigidas socialmente, e incapacidad para responder a la voz de sus padres. Como resultado de todo 
ello, los padres pueden estar inicialmente preocupados ante la posibilidad de que su hijo sea sordo. 
Los niños autistas pueden tratar a los adultos como seres intercambiables o aferrarse mecánica- 
mente a una persona específica. A lo largo del desarrollo, el niño puede hacerse más dispuesto a 
participar pasivamente en la interacción social e incluso puede interesarse más por dicha inter- 
acción. Sin embargo, incluso en tales circunstancias, el niño tiende a tratar a otras personas de modo 
desusado (p. ej., esperando que los demás respondan a preguntas ritualizadas de forma específica, 
teniendo un escaso sentido de los límites de los demás y actuando de manera inadecuada en la in- 
teracción social). En los sujetos de más edad cabe observar un excelente rendimiento en tareas que 
implican memoria a largo plazo (p. ej., horarios de trenes, fechas históricas, fórmulas químicas o 
recuerdo exacto de letras de canciones escuchadas años antes), pero la información en cuestión tien- 
de a repetirse una y otra vez, sea o no sea propia en relación con el contexto social. El trastorno se 
presenta en los varones con una frecuencia cuatro a cinco veces mayor que en las mujeres. Sin em- 
bargo, las mujeres autistas son más propensas a experimentar un retraso mental más grave. 


Prevalencia 


Los estudios epidemiológicos sugieren unas tasas de trastorno autista de 2-5 casos por cada 
10.000 individuos. 


Por definición, el inicio del trastorno autista es anterior a los 3 años de edad. En algunos ca- 
sos los padres explican que se preocuparon por el niño desde el nacimiento o muy poco después, 
dada su falta de interés por la interacción social. Durante la primera infancia las manifestaciones 
del trastorno son más sutiles, resultando más difíciles de definir que las observadas tras los 2 años 
de edad. En una minoría de casos el niño puede haberse desarrollado normalmente durante el pri- 
mer año de vida (o incluso durante sus primeros 2 años). El trastorno autista tiene un curso con- 
tinuo. En niños de edad escolar y en adolescentes son frecuentes los progresos evolutivos en al- 
gunas áreas (p. ej., interés creciente por la actividad social a medida que el niño alcanza la edad 
escolar). Algunos sujetos se deterioran comportamentalmente durante la adolescencia, mientras 
que otros mejoran. Las habilidades lingüísticas (p. ej., presencia de lenguaje comunicativo) y el 
nivel intelectual general son los factores relacionados más significativamente con el pronóstico a 
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largo plazo. Los estudios de seguimiento realizados hasta la fecha sugieren que sólo un pequeño 
porcentaje de sujetos autistas llegan a vivir y trabajar autónomamente en su vida adulta. Alrede- 
dor de un tercio de los casos alcanza algún grado de independencia parcial. Los adultos autistas 
que funcionan a un nivel superior continúan teniendo problemas en la interacción social y en la 
comunicación, junto con intereses y actividades claramente restringidos. 


Patrón familiar 


Existe un riesgo significativo de trastorno autista en los hermanos de los sujetos afectos de di- 
cho trastorno. 


Diagnóstico diferencial 


En el desarrollo normal pueden observarse períodos de regresión evolutiva, pero no son tan 
graves ni tan prolongados como en el trastorno autista. El trastorno autista debe ser diferenciado 
de otros trastornos generalizados del desarrollo. El[trastorno de Rett difiere del trastorno au- 
tista en su proporción sexual característica y en el perfil de sus déficit. El trastorno de Rett sólo 
ha sido diagnosticado en mujeres, mientras que el trastorno autista se observa mucho más fre- 
cuentemente en varones. En el trastorno de Rett se produce un patrón característico de desacele- 
ración del crecimiento craneal, pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adqui- 
ridas y aparición de una marcha y unos movimientos del tronco pobremente coordinados. Los su- 
jetos con trastorno de Rett pueden manifestar, especialmente durante los años preescolares, 
dificultades en la interacción social parecidas a las observadas en el trastorno autista, pero tienden 
a ser transitorias. El trastorno autista difiere del| trastorno desintegrativo infantil, que cuenta con 
un patrón distintivo de regresión evolutiva que aparece por lo menos tras 2 años de desarrollo nor- 
mal. En el trastorno autista, habitualmente, las anormalidades del desarrollo se observan durante 
el primer año de vida. Cuando no se dispone de información sobre los primeros tiempos del de- 
sarrollo o cuando no es posible documentar el período requerido de desarrollo normal, debe for- 
mularse el diagnóstico de trastorno autista. lata de Aspe puede distinguirse del tras- 


torno autista por la ausencia de retraso del desarrollo del lenguaje. El trastorno de Asperger no se 


diagnostica si se cumplen criterios de trastorno autista. 

Lafesanizoirenie| do inicio infantil suele desarrollarse tras unos años de desarrollo normal o 
casi normal. Puede establecerse un diagnóstico adicional de esquizofrenia si un sujeto con trastor- 
no autista desarrolla los rasgos característicos de la esquizofrenia (v. pág. 280)] con una fase de 
actividad sintomática consistente en delirios o alucinaciones prominentes que dura por lo menos 
1 mes. En ell mutismo selectivo, el niño acostumbra a manifestar unas habilidades para la comuni- 
cación adecuadas, aunque sólo lo haga en ciertos contextos, y no experimenta la grave afectación 
de la interacción social ni los patrones restringidos del comportamiento asociados al trastorno au- 
tista. En o ob en el trastorno mixto del lenguaje receptivo-ex- 
presivo existe una afectación del lenguaje, pero no va asociada a la presencia de una alteración 
cualitativa de la interacción social ni a patrones de comportamiento restringido, repetitivo y este- 
reotipado. A veces es difícil determinar si es atribuible un diagnóstico adicional de trastorno au- 
tista a un sujeto con| retraso mental] especialmente si el retraso mental es grave o profundo. El 
diagnóstico adicional de trastorno autista se reserva para aquellos casos en que existan déficit cua- 
litativos de las habilidades sociales y comunicativas, así como las características comportamenta- 
les específicas del trastorno autista. Las estereotipias motoras son típicas del trastorno autista. No 


se establece un diagnóstico adicional dejtrastorno de movimientos estereotipados|cuando tales 


estereotipias se explican mejor formando parte de la presentación de un trastorno autista. 
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Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


El DSM-IV y la CIE-10 proponen criterios y códigos diagnósticos prácticamente iguales. En 
la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de autismo infantil. 


E| Criterios para el diagnóstico de F84.0 Trastorno autista [299.00] 


A. Un total de 6 (o más) ítems de (1), (2) y (3), con por lo menos dos de (1), y uno 
de (2) y de (3): 


(1) alteración cualitativa de la interacción social, manifestada al menos por dos 
de las siguientes características: 


(a) Importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verba- 
les, como son contacto ocular, expresión facial, posturas corporales y 
gestos reguladores de la interacción social 
incapacidad para desarrollar relaciones con compañeros adecuadas al 
nivel de desarrollo 

(c) ausencia de la tendencia espontánea para compartir con otras personas 
disfrutes, intereses y objetivos (p. ej., no mostrar, traer o señalar obje- 
tos de interés) 

(d) falta de reciprocidad social o emocional 


alteración cualitativa de la comunicación manifestada al menos por dos de 
las siguientes características: 


(a) retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompaña- 
do de intentos para compensarlo mediante modos alternativos de co- 
municación, tales como gestos o mímica) 
en sujetos con un habla adecuada, alteración importante de la capaci- 
dad para iniciar o mantener una conversación con otros 

(c) utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosin- 
crásico 

(d) ausencia de juego realista espontáneo, variado, o de juego imitativo so- 
cial propio del nivel de desarrollo 


(3) patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos 
y estereotipados, manifestados por lo menos mediante una de las siguientes 
características: 


(a) preocupación absorbente por uno o más patrones estereotipados y res- 
trictivos de interés que resulta anormal, sea en su intensidad, sea en su 
objetivo 
adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos, no 
funcionales 
manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o gi- 
rar las manos o dedos, o movimientos complejos de todo el cuerpo) 
preocupación persistente por partes de objetos 


(continúa) 
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Criterios para el diagnóstico de F84.0 Trastorno autista [299.00] 
(continuación) 


Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos una de las siguientes áreas, 
que aparece antes de los 3 años de edad: (1) interacción social, (2) lenguaje utili- 
zado en la comunicación social o (3) juego simbólico o imaginativo. 


El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de Rett o de un 
trastorno desintegrativo infantil. 


F84.2 Trastorno de Rett [299.80] 


Características diagnósticas 


La característica esencial del trastorno de Rett es el desarrollo de múltiples déficit específicos 
tras un período de funcionamiento normal después del nacimiento. Los sujetos presentan un pe- 
ríodo prenatal y perinatal aparentemente normal (Criterio A1) con un desarrollo psicomotor nor- 
mal durante los primeros 5 meses de vida (Criterio A2). En el nacimiento la circunferencia cra- 
neal también se sitúa dentro de los límites normales (Criterio A3). Entre los 5 y los 48 meses de 
edad el crecimiento craneal se desacelera (Criterio B1). Entre los 5 y 30 meses de edad se produ- 
ce una pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas, con el subsiguien- 
te desarrollo de unos movimientos manuales estereotipados característicos, que semejan escribir o 
lavarse las manos (Criterio B2). El interés por el ambiente social disminuye en los primeros años 
posteriores al inicio del trastorno (Criterio B3), aunque la interacción social se desarrolla a menu- 
do posteriormente. Se establecen alteraciones de la coordinación de la marcha y de los movi- 
mientos del tronco (Criterio B4). También existe una alteración grave del desarrollo del lenguaje 
expresivo y receptivo, con retraso psicomotor grave (Criterio B5). 


Síntomas y trastornos asociados 


El trastorno de Rett está asociado típicamente a retraso mental grave o profundo, que, si exis- 
te, debe codificarse en el Eje II. No existen datos específicos de laboratorio asociados a este tras- 
torno. En los sujetos con trastorno de Rett puede observarse una gran frecuencia de alteraciones 
del EEG y trastornos convulsivos. Las técnicas por neuroimagen cerebral han demostrado la exis- 
tencia de anormalidades no específicas. 


Prevalencia 


Los datos disponibles se limitan principalmente a series de casos. Al parecer, el trastorno de 
Rett es mucho menos frecuente que el trastorno autista. Este trastorno sólo ha sido diagnosticado 
en mujeres. 
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Curso 


El patrón de regresión evolutiva es sumamente distintivo. El trastorno de Rett tiene su inicio 
antes de los 4 años de edad, habitualmente durante el primero o segundo año de vida. El trastor- 
no persiste a lo largo de toda la vida, y la pérdida de habilidades se suele mantener y progresar. 
En la mayor parte de los casos la recuperación es muy limitada, aunque pueden producirse pro- 
gresos evolutivos muy modestos y observarse algún interés por la interacción social cuando los su- 
jetos finalizan su infancia o entran en la adolescencia. Las deficiencias comunicativas y compor- 
tamentales suelen permanecer relativamente constantes a lo largo de la vida. 


Diagnóstico diferencial 


En el desarrollo normal cabe observar períodos de regresión evolutiva, pero no son tan graves 
ni tan prolongados como en el trastorno de Rett. Para el diagnóstico diferencial entre trastorno de 


Rett y| trastorno autista, véase la página 73. El trastorno de Rett difiere dell trastorno desinte- 
trastorno de Asperger fn su proporción sexual característica, su inicio y 


su patrón de déficit. El trastorno de Rett sólo ha sido diagnosticado en mujeres, mientras que el 
trastorno desintegrativo infantil y el trastorno de Asperger parecen ser más frecuentes en varones. 
El inicio de los síntomas del trastorno de Rett puede establecerse hacia los 5 meses de edad, mien- 
tras que en el trastorno desintegrativo infantil el período de desarrollo normal es típicamente más 
prolongado (esto es, por lo menos hasta los 2 años de edad). En el trastorno de Rett hay un patrón 
característico de desaceleración del crecimiento craneal, pérdida de habilidades manuales inten- 
cionales previamente adquiridas y aparición de una marcha y unos movimientos del tronco mal 
coordinados. En contraste con el trastorno de Asperger, el trastorno de Rett se caracteriza por una 
alteración grave del desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


El DSM-IV y la CIE-10 proponen criterios y códigos diagnósticos prácticamente iguales. En 
la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de síndrome de Rett. 


E| Criterios para el diagnóstico de F84.2 Trastorno de Rett [299.80] 


A. Todas las características siguientes: 


(1) desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal 

(2) desarrollo psicomotor aparentemente normal durante los primeros 5 meses 
después del nacimiento 

(3) circunferencia craneal normal en el nacimiento 


Aparición de todas las características siguientes después del período de desarro- 
llo normal: 


(1) desaceleración del crecimiento craneal entre los 5 y 48 meses de edad 


(continúa) 
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Criterios para el diagnóstico de F84.2 Trastorno de Rett [299.80] 
(continuación) 


pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas entre 
los 5 y 30 meses de edad, con el subsiguiente desarrollo de movimientos 
manuales estereotipados (p. ej., escribir o lavarse las manos) 

pérdida de implicación social en el inicio del trastorno (aunque con fre- 
cuencia la interacción social se desarrolla posteriormente) 

mala coordinación de la marcha o de los movimientos del tronco 
desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente afectado, con re- 
traso psicomotor grave 


F84.3 Trastorno desintegrativo infantil [299.10] 


Características diagnósticas 


La característica esencial del trastorno desintegrativo infantil es una marcada regresión en 
múltiples áreas de actividad tras un período de por lo menos 2 años de desarrollo aparentemente 
normal (Criterio A). El desarrollo aparentemente normal se manifiesta por una comunicación ver- 
bal y no verbal, unas relaciones sociales, un juego y un comportamiento adaptativo apropiados a 
la edad del sujeto. Tras los primeros 2 años de vida, pero antes de los 10 años de edad, el niño ex- 
perimenta una pérdida clínicamente significativa de habilidades adquiridas anteriormente, por lo 
menos en dos de las siguientes áreas: lenguaje expresivo o receptivo, habilidades sociales o com- 
portamiento adaptativo, control vesical o intestinal, juego o habilidades motoras (Criterio B). Los 
sujetos con este trastorno manifiestan los déficit_sociales y comunicativos y las características 
comportamentales generalmente observados en o pág. 69). Existe una altera- 
ción cualitativa de la interacción social (Criterio C1) y de la comunicación (Criterio C2), y unos 
patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados (Cri- 
terio C3). El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado del de- 
sarrollo o de esquizofrenia (Criterio D). Este trastorno también ha sido denominado síndrome de 
Heller, dementia infantilis o psicosis desintegrativa. 


Síntomas y trastornos asociados 


El trastorno desintegrativo infantil suele asociarse a retraso mental grave que, si existe, debe 
codificarse en el Eje II. Pueden observarse varios síntomas o signos neurológicos no específicos. 
Parece existir un incremento de la frecuencia de alteraciones del EEG y trastornos compulsivos. 
Aunque parece probable que el trastorno sea el resultado de alguna lesión del sistema nervioso 
central en desarrollo, no se han identificado sus mecanismos concretos. Ocasionalmente, el tras- 
torno se observa asociado a otra enfermedad médica (p. ej., leucodistrofia metacromática, enfer- 
medad de Schilder) que pudiera explicar la regresión evolutiva. Sin embargo, en la mayor parte de 
los casos ninguna investigación revela tal trastorno. Si existe una enfermedad neurológica o mé- 
dica asociada al trastorno desintegrativo, se codificarán en el Eje HI. Los datos de laboratorio re- 
flejarán la enfermedad médica asociada. 
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Prevalencia 


Los datos epidemiológicos son muy limitados, pero el trastorno desintegrativo infantil parece 
ser muy raro y mucho menos frecuente que el trastorno autista. Aunque ciertos estudios iniciales 
sugirieron una proporción sexual equivalente, datos más recientes indican que el trastorno es más 
común entre varones. 


Curso 


Por definición, el trastorno desintegrativo infantil sólo puede diagnosticarse si los síntomas 
van precedidos de por lo menos 2 años de desarrollo normal y su inicio es anterior a los 10 años 
de edad. Cuando el período de desarrollo normal ha sido bastante prolongado (5 o más años), es 
particularmente importante llevar a cabo una exploración física y neurológica completa con el fin 
de verificar la presencia de una enfermedad médica. En la mayoría de los casos el inicio se pro- 
duce entre los 3 y los 4 años de edad, pudiendo ser insidioso o súbito. Hay signos premonitorios 
que pueden incluir niveles de actividad incrementados, irratibilidad y ansiedad seguidos de pérdi- 
da del habla y de otras habilidades. Habitualmente, la pérdida de habilidades alcanza un cierto ni- 
vel tras el que puede producirse alguna mejoría limitada, aunque tal mejoría rara vez es impor- 
tante. En otros casos, especialmente cuando el trastorno se asocia a una enfermedad neurológica 
progresiva, la pérdida de habilidades también es progresiva. Este trastorno experimenta un curso 
continuo, y en la mayoría de los casos su duración se extiende a lo largo de toda la vida. Las de- 
ficiencias sociales, comunicativas y comportamentales permanecen relativamente constantes a lo 
largo de la vida. 


Diagnóstico diferencial 


En el desarrollo normal pueden observarse ciertos períodos de regresión, pero en tal caso no 
son tan graves ni tan prolongados como en el trastorno desintegrativo infantil. El trastorno desin- 
tegrativo infantil debe ser diferenciado de otros trastornos generalizados del desarrollo. Para el 
diagnóstico diferencial con ell trastorno autista, véase la página 73. Para el diagnóstico diferen- 
cial con e [trastorno de Rett, [véase la página 76. En oposición a[rastorao de Asperger] el tras- 
torno desintegrativo infantil se caracteriza por una pérdida clínicamente significativa de habilida- 
des previamente adquiridas y una mayor probabilidad de retraso mental. En el trastorno de As- 
perger no hay retraso del desarrollo del lenguaje ni una pérdida significativa de habilidades 
evolutivas. 

El trastorno desintegrativo infantil debe ser diferenciado de la| demencia] de inicio duran- 
te la infancia o la niñez. La demencia sobreviene como consecuencia de los efectos fisiológi- 
cos directos de una enfermedad médica (p. ej., traumatismo craneal), mientras el trastorno de- 
sintegrativo infantil ocurre típicamente en ausencia de una enfermedad médica asociada. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


Los criterios y códigos diagnósticos del DSM-IV y la CIE-10 son idénticos, excepto en el Cri- 
terio C, donde la CIE-10 también incluye una «pérdida general del interés por los objetos y el en- 
torno». En la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de otro trastorno desintegrati- 
vo infantil. 
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E| Criterios para el diagnóstico de F84.3 Trastorno desintegrativo 
infantil [299,10] 


A. Desarrollo aparentemente normal durante por lo menos los primeros 2 años pos- 
teriores al nacimiento, manifestado por la presencia de comunicación verbal y no 
verbal, relaciones sociales, juego y comportamiento adaptativo apropiados a la 
edad del sujeto. 


Pérdida clínicamente significativa de habilidades previamente adquiridas (antes 
de los 10 años de edad) en por lo menos dos de las siguientes áreas: 


(1) lenguaje expresivo o receptivo 

(2) habilidades sociales o comportamiento adaptativo 
(3) control intestinal o vesical 

(4) juego 

(5) habilidades motoras 


Anormalidades en por lo menos dos de las siguientes áreas: 


(1) alteración cualitativa de la interacción social (p. ej., alteración de comporta- 
mientos no verbales, incapacidad para desarrollar relaciones con compañe- 
ros, ausencia de reciprocidad social o emocional) 

(2) alteraciones cualitativas de la comunicación (p. ej., retraso o ausencia de 
lenguaje hablado, incapacidad para iniciar o sostener una conversación, uti- 
lización estereotipada y repetitiva del lenguaje, ausencia de juego realista 
variado) 

(3) patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos y 
estereotipados, en los que se incluyen estereotipias motoras y manierismos 


El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno generalizado 
del desarrollo o de esquizofrenia. 


F84.5 Trastorno de Asperger [299.80] 


Las características esenciales del trastorno de Asperger son una alteración grave y persistente 
de la interacción social (Criterio A) y el desarrollo de patrones del comportamiento, intereses y ac- 
tividades restrictivas y repetitivos (Criterio B) (v. pág. 71 en ¿Erasromno sutiaios Jara un análisis 
de los Criterios A y B). El trastorno puede dar lugar a un deterioro clínicamente significativo so- 
cial, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo (Criterio C). En contraste 
con el trastorno autista, no existen retrasos del lenguaje clínicamente significativos (p. ej., se uti- 
lizan palabras simples a los 2 años de edad y frases comunicativas a los 3 años de edad) (Criterio 


D). Además, no se observan retrasos clínicamente significativos del desarrollo cognoscitivo ni en 
el desarrollo de habilidades de autoayuda propias de la edad del sujeto, comportamiento adaptati- 
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vo (distinto de la interacción social) y curiosidad acerca del ambiente durante la infancia (Criterio E). 
No se establece el diagnóstico si se cumplen criterios de cualquier otro trastorno generalizado del 
desarrollo específico o de esquizofrenia (Criterio F). 


Síntomas y trastornos asociados 


A veces el trastorno de Asperger se observa asociado a alguna enfermedad médica que debe 
codificarse en el Eje III. Pueden observarse distintos síntomas o signos neurológicos no específi- 
cos. Pueden retrasarse las etapas del desarrollo motor, observándose frecuentemente torpeza mo- 
tora. 


Prevalencia 


Es limitada la información disponible acerca de la prevalencia del trastorno de Asperger, pero 
parece ser más frecuente en varones. 


Curso 


El trastorno de Asperger parece tener un inicio algo posterior al del trastorno autista, o por 
lo menos es reconocido algo después. El retraso motor o la torpeza motora pueden observarse du- 
rante el período preescolar. Las deficiencias en la interacción social pueden ponerse de mani- 
fiesto en el contexto de la vida escolar. Durante esta época es cuando pueden aparecer o recono- 
cerse como tales los peculiares intereses circunscritos o idiosincrásicos (p. ej., fascinación por los 
horarios de trenes). En la vida adulta, los sujetos con este trastorno pueden experimentar proble- 
mas relacionados con la empatía y la modulación de la interacción social. Aparentemente, este 
trastorno sigue un curso cotinuo y, en la mayor parte de los casos, se prolonga durante toda la 
vida. 


Patrón familiar 


Aunque los datos disponibles son limitados, parece darse una mayor frecuencia de trastorno 
de Asperger entre los familiares de los sujetos afectados por el trastorno. 


Diagnóstico diferencial 


El trastorno de Asperger no se diagnostica si se cumplen criterios de otro trastorno gene- 


ralizado del desarrollo o dej esquizofrenia! Para el diagnóstico diferencial con el] trastorno 
véase la página 73. Para el diagnóstico diferencial con ell trastorno de Rett) véase la 


página 76. Para el diagnóstico diferencial con el| trastorno desintegrativo infantil, [véase la pá- 
gina 78. El trastorno de Asperger también debe distinguirse del 
MEN dell trastorno esquizoide de la personalidad) El trastorno de Asperger y el trastor- 


no obsesivo-compulsivo comparten unos patrones del comportamiento repetitivos y estereoti- 
pados. A diferencia del trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno de Asperger se caracteriza 


por una alteración cualitativa de la interacción social y un patrón de intereses y actividades más 
restrictivo. A diferencia del trastorno esquizoide de la personalidad, el trastorno de Asperger se 
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caracteriza por comportamientos e intereses estereotipados y por una interacción social más 
gravemente afectada. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


El DSM-IV y la CIE-10 proponen criterios y códigos diagnósticos prácticamente iguales. En 
la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de síndrome de Asperger. 


Ml | Criterios para el diagnóstico 
de F84.5 Trastorno de Asperger [299.80] 


A. Alteración cualitativa de la interacción social, manifestada al menos por dos de 
las siguientes características: 


(1) importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verbales 
como contacto ocular, expresión facial, posturas corporales y gestos regula- 
dores de la interacción social 

(2) incapacidad para desarrollar relaciones con compañeros apropiadas al nivel 
de desarrollo del sujeto 

(3) ausencia de la tendencia espontánea a compartir disfrutes, intereses y obje- 
tivos con otras personas (p. ej., no mostrar, traer o enseñar a otras personas 
objetos de interés) 

(4) ausencia de reciprocidad social o emocional 


Patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos y es- 
tereotipados, manifestados al menos por una de las siguientes características: 


(1) preocupación absorbente por uno o más patrones de interés estereotipados y 
restrictivos que son anormales, sea por su intensidad, sea por su objetivo 

(2) adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos, no fun- 
cionales 

(3) manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o girar ma- 
nos o dedos, o movimientos complejos de todo el cuerpo) 

(4) preocupación persistente por partes de objetos 


El trastorno causa un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, 
laboral y otras áreas importantes de la actividad del individuo. 


No hay retraso general del lenguaje clínicamente significativo (p. ej., a los 2 años 
de edad utiliza palabras sencillas, a los 3 años de edad utiliza frases comunicativas). 


No hay retraso clínicamente significativo del desarrollo cognoscitivo ni del desarro- 
llo de habilidades de autoayuda propias de la edad, comportamiento adaptativo (dis- 
tinto de la interacción social) y curiosidad acerca del ambiente durante la infancia. 


No cumple los criterios de otro trastorno generalizado del desarrollo ni de esqui- 
zofrenia. 
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F84.9 Trastorno generalizado del desarrollo no especificado 


(incluyendo autismo atípico) [299.80] 


Esta categoría debe utilizarse cuando existe una alteración grave y generalizada del desarro- 
llo de la interacción social recíproca o de las habilidades de comunicación no verbal, o cuando 
hay comportamientos, intereses y actividades estereotipadas, pero no se cumplen los criterios de 
un trastorno generalizado del desarrollo específico, esquizofrenia, trastorno esquizotípico de la 
personalidad o trastorno de la personalidad por evitación. Por ejemplo, esta categoría incluye el 
«autismo atípico»: casos que no cumplen los criterios de trastorno autista por una edad de inicio 
posterior, una sintomatología atípica o una sintomatología subliminal, o por todos estos hechos a 
la vez. 


Trastornos por déficit de atención y comportamiento perturbador 


Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 


Características diagnósticas 


La característica esencial del trastorno por déficit de atención con hiperactividad es un patrón 
persistente de desatención y/o hiperactividad-impulsividad, que es más frecuente y grave que el 
observado habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar (Criterio A). Algunos sínto- 
mas de hiperactividad-impulsividad o de desatención causantes de problemas pueden haber apa- 
recido antes de los 7 años de edad. Sin embargo, bastantes sujetos son diagnosticados habiendo 
estado presentes los síntomas durante varios años (Criterio B). Algún problema relacionado con 
los síntomas debe producirse en dos situaciones por lo menos (p. ej., en casa y en la escuela o en 
el trabajo) (Criterio C). Debe haber pruebas claras de interferencia en la actividad social, acadé- 
mica o laboral propia del nivel de desarrollo (Criterio D). El trastorno no aparece exclusivamente 
en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicó- 
tico, y no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de 
ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o trastorno de la personalidad) (Criterio E). 

Las deficiencias de la atención pueden manifestarse en situaciones académicas, laborales o so- 
ciales. Los sujetos afectos de este trastorno pueden no prestar atención suficiente a los detalles o 
cometer errores por descuido en las tareas escolares o en otros trabajos (Criterio Ala). El trabajo 
suele ser sucio y descuidado y realizado sin reflexión. Los sujetos suelen experimentar dificulta- 
des para mantener la atención en actividades laborales o lúdicas, resultándoles difícil persistir en 
una tarea hasta finalizarla (Criterio Alb). A menudo parecen tener la mente en otro lugar, como 
si no escucharan o no oyeran lo que se está diciendo (Criterio Alc). Pueden proceder a cambios 
frecuentes de una actividad no finalizada la otra. Los sujetos diagnosticados con este trastorno 
pueden iniciar una tarea, pasar a otra, entonces dedicarse a una tercera, sin llegar a completar nin- 
guna de ellas. A menudo no siguen instrucciones ni órdenes, y no llegan a completar tareas esco- 
lares, encargos u otros deberes (Criterio Ald). Para establecer este diagnóstico, la incapacidad 
para completar tareas sólo debe tenerse en cuenta si se debe a problemas de atención y no a otras 
posibles razones (p. ej., incapacidad para comprender instrucciones). Estos sujetos suelen tener di- 
ficultades para organizar tareas y actividades (Criterio Ale). Las tareas que exigen un esfuerzo 
mental sostenido son experimentadas como desagradables y sensiblemente aversivas. En conse- 
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cuencia, estos sujetos evitan o experimentan un fuerte disgusto hacia actividades que exigen una 
dedicación personal y un esfuerzo mental sostenidos o que implican exigencias organizativas O 
una notable concentración (p. ej., tareas domésticas o tareas de papel y lápiz) (Criterio A1f). Esta 
evitación debe estar causada por las deficiencias del sujeto relativas a la atención y no por una ac- 
titud negativista primaria, aunque también puede existir un negativismo secundario. Los hábitos 
de trabajo suelen estar desorganizados y los materiales necesarios para realizar una tarea acos- 
tumbran a estar dispersos, perdidos o tratados sin cuidado y deteriorados (Criterio Alg). Los su- 
jetos que sufren este trastorno se distraen con facilidad ante estímulos irrelevantes e interrumpen 
frecuentemente las tareas que están realizando para atender a ruidos o hechos triviales que usual- 
mente son ignorados sin problemas por los demás (p. ej., el ruido de un automóvil, una conversa- 
ción lejana) (Criterio Alh). Suelen ser olvidadizos en lo que concierne a actividades cotidianas 
(p. ej., olvidan citas, olvidan llevarse el bocadillo) (Criterio Ali). En situaciones sociales, los dé- 
ficits de atención pueden expresarse por cambios frecuentes en la conversación, no escuchar a los 
demás, no atender las conversaciones y no seguir los detalles o normas de juegos o actividades. 

La hiperactividad puede manifestarse por estar inquieto o retorciéndose en el asiento (Criterio 
A2a) (no permaneciendo sentado cuando se espera que lo haga así) (Criterio A2b), por un exceso 
de correr o saltar en situaciones en que resulta inadecuado hacerlo (Criterio A2c), experimentan- 
do dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio (Criterio A2d), apa- 
rentando estar a menudo «en marcha» o como si «tuviera un motor» (Criterio A2e), o hablando 
excesivamente (Criterio A2f). La hiperactividad puede variar en función de la edad y el nivel de 
desarrollo del sujeto; el diagnóstico debe establecerse con cautela en niños pequeños. Los niños 
pequeños y preescolares con este trastorno difieren de los niños pequeños normalmente activos por 
estar constantemente en marcha y tocarlo todo; se precipitan a cualquier sitio, salen de casa antes 
de ponerse el abrigo, se suben o saltan sobre un mueble, corren por toda la casa y experimentan 
dificultades para participar en actividades sedentarias de grupo en las clases preescolares (p. ej., 
para escuchar un cuento). Los niños de edad escolar despliegan comportamientos similares, pero 
usualmente con menos frecuencia que los más pequeños. Tienen dificultades para permanecer sen- 
tados, se levantan a menudo, se retuercen en el asiento o permanecen sentados en su borde. Tra- 
jinan objetos, dan palmadas y mueven sus pies o piernas excesivamente. A menudo se levantan de 
la mesa durante las comidas, mientras miran la televisión o durante la realización de tareas esco- 
lares. Hablan en exceso y producen demasiado ruido durante actividades tranquilas. En los ado- 
lescentes y adultos, los síntomas de hiperactividad adoptan la forma de sentimientos de inquietud 
y dificultades para dedicarse a actividades sedentarias tranquilas. 

La impulsividad se manifiesta por impaciencia, dificultad para aplazar respuestas, dar res- 
puestas precipitadas antes de que las preguntas hayan sido completadas (Criterio A2g), dificultad 
para esperar un turno (Criterio A2h), e interrumpir o interferir frecuentemente a otros hasta el pun- 
to de provocar problemas en situaciones sociales, académicas o laborales (Criterio A2i). Los su- 
jetos afectos de este trastorno típicamente hacen comentarios fuera de lugar, no atienden las nor- 
mas que se les dan, inician conversaciones en momentos inadecuados, interrumpen a los demás 
excesivamente, se inmiscuyen en los asuntos de los demás, se apropian objetos de otros, tocan co- 
sas que no debieran, hacen payasadas. La impulsividad puede dar lugar a accidentes (p. ej., gol- 
pearse con objetos, golpear a otras personas, agarrar una cazuela caliente) y a incurrir en activi- 
dades potencialmente peligrosas sin considerar sus posibles consecuencias (p. ej., patinar en un te- 
rreno abrupto). 

Las manifestaciones comportamentales suelen producirse en múltiples contextos, que incluyen 
el hogar, la escuela, el trabajo y las situaciones sociales. Para establecer el diagnóstico, se precisa 
que exista alguna alteración en por lo menos dos de tales situaciones (Criterio C). Es muy poco 
frecuente que un sujeto despliegue el mismo nivel de disfunción en todas partes o permanente- 
mente en una misma situación. Habitualmente, los síntomas empeoran en las situaciones que exi- 
gen una atención o un esfuerzo mental sostenidos o que carecen de atractivo o novedad intrínse- 
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cos (p. ej., escuchar al maestro en clase, hacer los deberes, escuchar o leer textos largos, o traba- 
jar en tareas monótonas o repetitivas). Los signos del trastorno pueden ser mínimos o nulos cuan- 
do la persona en cuestión se halla bajo un control muy estricto, en una situación nueva, dedicada 
a actividades especialmente interesantes, en una situación de relación personal de uno a uno (p. ej., 
en el despacho del clínico) o mientras experimenta gratificaciones frecuentes por el comporta- 
miento adecuado. Los síntomas tienden a producirse con más frecuencia en situaciones de grupo 
(p. ej., en grupos de juego, clases o ambientes laborales). Por consiguiente, el clínico debe inves- 
tigar el comportamiento del sujeto en distintas circunstancias dentro de cada situación. 


Subtipos 


Aunque la mayor parte de los individuos tienen síntomas tanto de desatención como de hiper- 
actividad-impulsividad, en algunos predomina uno u otro de estos patrones. El subtipo apropiado 
(para un diagnóstico actual) debe indicarse en función del patrón sintomático predominante du- 
rante los últimos 6 meses. 


F90.0 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo combinado [314.01]. Este 
subtipo debe utilizarse si han persistido por lo menos durante 6 meses 6 (o más) síntomas de 
desatención y 6 (o más) síntomas de hiperactividad-impulsividad. La mayor parte de los niños 
y adolescentes con este trastorno se incluyen en el tipo combinado. No se sabe si ocurre los 
mismo con los adultos afectos de este trastorno. 

F98.8 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio del dé- 
ficit de atención [314.00]. Este subtipo debe utilizarse si han persistido por lo menos du- 
rante 6 meses 6 (o más) síntomas de desatención (pero menos de 6 síntomas de hiperactivi- 
dad-impulsividad). 

F90.0 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio hiper- 
activo-impulsivo [314.01]. Este subtipo debe utilizarse si han persistido por lo menos du- 
rante 6 meses 6 (o más) síntomas de hiperactividad-impulsividad (pero menos de 6 síntomas 
de desatención). 


Procedimiento de tipificación 


Algunos sujetos que en un primer estadio del trastorno presentaban el tipo con predominio de 
déficit de atención o el tipo con predominio hiperactivo-impulsivo pueden llegar a desarrollar el 
tipo combinado y viceversa. El subtipo apropiado (para un diagnóstico actual) debe indicarse a 
partir del patrón sintomático predominante durante los últimos 6 meses. Si se mantienen síntomas 
clínicamente significativos, pero ya no se cumplen los criterios de ninguno de los subtipos, el diag- 
nóstico apropiado es el de trastorno por déficit de atención con hiperactividad, en remisión par- 
cial. Cuando los síntomas de un sujeto no cumplen actualmente todos los criterios del trastorno y 
no queda claro si tales criterios se cumplían con anterioridad, debe diagnosticarse un trastorno por 
déficit de atención con hiperactividad no especificado. 


Síntomas y trastornos asociados 


Características descriptivas y trastornos mentales asociados. Las características asocia- 
das varían en función de la edad y del estado evolutivo, pudiendo incluir baja tolerancia a la frus- 
tración, arrebatos emocionales, autoritarismo, testarudez, insistencia excesiva y frecuente en que 
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se satisfagan sus peticiones, labilidad emocional, desmoralización, disforia, rechazo por parte de 
compañeros y baja autoestima. Con frecuencia, el rendimiento académico está afectado y devalua- 
do, lo que conduce típicamente a conflictos con la familia y el profesorado. La inadecuada dedica- 
ción a tareas que requieren un esfuerzo sostenido suele interpretarse por los demás como pereza, 
escaso sentimiento de responsabilidad y comportamiento oposicionista. Las relaciones familiares 
acostumbran a caracterizarse por resentimientos y antagonismos, especialmente a causa de la va- 
riabilidad de las características sintomáticas, lo que facilita la creencia de que toda el comporta- 
miento anómalo es voluntario. Los sujetos con trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
pueden alcanzar niveles académicos inferiores a los obtenidos por sus compañeros y conseguir ren- 
dimientos laborales inferiores. Su desarrollo intelectual, verificado por tests de CI individuales, pa- 
rece ser algo inferior al de los otros niños. En su forma grave, el trastorno es muy perturbador, afec- 
tando la adaptación social, familiar y escolar. Una sustancial proporción de niños atendidos en cen- 
tros clínicos a causa de su trastorno por déficit de atención con hiperactividad sufren también un 
trastorno negativista desafiante o un trastorno disocial. En los niños con trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad puede presentarse una elevada prevalencia de trastornos del estado de 
ánimo, trastornos de ansiedad, trastornos del aprendizaje y trastornos de la comunicación. No es 
raro este trastorno entre sujetos con trastorno de la Tourette; cuando coexisten ambos, el inicio del 
trastorno por déficit de atención con hiperactividad suele preceder al inicio del trastorno de la Tou- 
rette. Puede haber una historia infantil de maltrato o abandono, diferentes situaciones de adopción 
o acogida, exposición a neurotóxicos (p. ej., envenenamiento por plomo), infecciones (p. ej., ence- 
falitis), exposición in utero a fármacos, escaso peso en el nacimiento y retraso mental. 


Hallazgos de laboratorio. No hay pruebas de laboratorio que hayan sido establecidas como 
diagnósticas en la evaluación clínica del trastorno por déficit de atención con hiperactividad. En 
algunos grupos de sujetos con trastorno por déficit de atención con hiperactividad se ha observa- 
do que ciertas pruebas que requieren procesamiento mental persistente ponen de manifiesto rendi- 
mientos anómalos en comparación con sujetos de control, pero todavía no está definido qué défi- 
cit cognoscitivo fundamental es responsable de este fenómeno. 


Hallazgos de la exploración física y enfermedades médicas asociadas. No existen carac- 
terísticas físicas específicas asociadas al trastorno por déficit de atención con hiperactividad, aun- 
que pueden producirse algunas anomalías físicas menores (p. ej., hipertelorismo, paladar ojival, 
implantación baja de los pabellones auditivos) con una frecuencia superior a la observada en la 
población general. También puede darse una frecuencia superior de lesiones físicas (accidentes). 


Síntomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo 


Se sabe que el trastorno por déficit de atención con hiperactividad ocurre en distintas culturas, 
con variaciones en su prevalencia entre distintos países occidentales, probablemente a causa de 
que las prácticas diagnósticas son distintas, y no a consecuencia de diferencias en la presentación 
clínica del cuadro. 

Es especialmente difícil establecer este diagnóstico en niños de edad inferior a los 4 o 5 años, 
porque su comportamiento característico es mucho más variable que el de los niños de más edad, 
pudiendo incluir características similares a los síntomas del trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad. Además, ciertos síntomas de desatención en niños pequeños o preescolares no sue- 
len observarse con facilidad, puesto que dichos niños habitualmente experimentan pocas exigen- 
cias de atención sostenida. Sin embargo, incluo la atención de los pequeños puede mantenerse con 
cierta persistencia en algunas situaciones (p. ej., el niño promedio de 2 o 3 años de edad típica- 
mente puede sentarse junto a un adulto y mirar los grabados de un libro). Por el contrario, los pe- 
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queños con trastorno por déficit de atención con hiperactividad se mueven excesivamente y sue- 
len ser difíciles de contener y controlar. En el caso de un niño pequeño, para asegurar la obten- 
ción de un cuadro clínico completo es útil interrogar acerca de comportamientos muy distintos. A 
medida que los niños maduran, los síntomas tienden a ser menos conspicuos. En el último perío- 
do de la infancia y el inicio de la adolescencia son menos frecuentes los signos de actividad mo- 
tora excesiva (p. ej., correr y saltar en exceso, no permanecer sentado), de modo que los síntomas 
de hiperactividad pueden limitarse a inquietud motora o a un sentimiento interno de desazón. En 
niños de edad escolar, los síntomas de desatención afectan las tareas en clase y el rendimiento aca- 
démico. Los síntomas impulsivos también pueden dar lugar a alteraciones de las normas familia- 
res e interpersonales y escolares, especialmente en la adolescencia. En la vida adulta la inquietud 
motora puede dar lugar a dificultades para participar en actividades sedentarias, así como a la evi- 
tación de pasatiempos y ocupaciones que permitan pocas oportunidades para el movimiento es- 
pontáneo (p. ej., tareas de despacho). 

El trastorno es mucho más frecuente en varones que en mujeres, con proporciones varón a mu- 
jer que oscilan entre 4:1 y 9:1 (en función de si la población es general o clínica). 


Prevalencia 


Se estima que la prevalencia del trastorno por déficit de atención con hiperactividad se sitúa 
en el 3 y el 5 % en los niños de edad escolar. Los datos de su prevalencia en la adolescencia y la 
vida adulta son imprecisos. 


La mayor parte de los padres observan por primera vez la actividad motora excesiva cuando 
sus hijos son pequeños, coincidiendo frecuentemente con el desarrollo de la locomoción indepen- 
diente. Sin embargo, puesto que muchos niños pequeños sobreactivos no llegan a desarrollar un 
trastorno por déficit de atención con hiperactividad, es preciso ser cautelosos al establecer este 
diagnóstico en los primeros años de la vida. Habitualmente, el trastorno es diagnosticado por vez 
primera los años de enseñanza elemental, cuando queda afectada la adaptación escolar. En la ma- 
yoría de los casos visitados en centros clínicos, el trastorno se mantiene relativamente estable a lo 
largo de los primeros años de la adolescencia. En muchos sujetos los síntomas se atenúan a me- 
dida que avanza la adolescencia y durante la vida adulta, aunque una minoría experimenta el cua- 
dro sintomático completo del trastorno por déficit de atención con hiperactividad en plena edad 
adulta. Otros adultos pueden mantener sólo algunos de los síntomas, en cuyo caso debe utilizarse 
el diagnóstico de trastorno por déficit de atención con hiperactividad, en remisión parcial. Este 
diagnóstico se aplica a sujetos que ya no sufren el trastorno completo, pero que todavía presentan 
algunos síntomas que causan alteraciones funcionales. 


Patrón familiar 


Se ha observado que el déficit por trastorno de atención con hiperactividad es más frecuente 
en los familiares biológicos en primer grado de niños con trastorno por déficit de atención con hi- 
peractividad. Los estudios realizados también sugieren la existencia de una mayor prevalencia de 
trastornos del estado de ánimo, trastornos de ansiedad, trastornos del aprendizaje, trastornos rela- 
cionados con sustancias y trastorno antisocial de la personalidad en miembros de la familia de per- 
sonas con trastorno por déficit de atención con hiperactividad. 
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Diagnóstico diferencial 


Durante la primera infancia puede ser difícil distinguir los síntomas de trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad de ciertos comportamientos propios de la edad en niños activos 
(p. ej., correterar sin cesar o actuar ruidosamente). 

En niños con CI bajo situados en centros académicos inadecuados para su capacidad intelec- 
tual son frecuentes los síntomas de desatención. Estos comportamientos deben distinguirse de sig- 
nos similares en niños con trastorno por déficit de atención con hiperactividad. En niños “a 
‘traso mental [debe establecerse un diagnóstico adicional de trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad sólo si los síntomas de desatención o hiperactividad son excesivos para la edad 
mental del niño. También puede observarse desatención en el aula cuando niños de elevada inte- 
ligencia están situados en ambientes académicamente poco estimulantes. Debe distinguirse asi- 
mismo el trastorno por déficit de atención con hiperactividad de la dificultad experimentada en 
comportamientos dirigidos a un objetivo por niños pertenecientes a ambientes inadecuados, des- 
organizados o caóticos. Los datos suministrados por distintos informadores (p. ej., «canguros», 
abuelos, o padres de otros niños) son útiles en cuanto que suministran una confluencia de obser- 
vaciones concernientes a la desatención, hiperactividad y capacidad del niño para autorregularse 
adecuadamente en distintas situaciones. 

Los sujetos con comportamiento negativista pueden resistirse a realizar tareas laborales o es- 
colares que requieren dedicación personal a causa de su renuencia a aceptar las exigencias de 
otros. Estos síntomas deben diferenciarse de la evitación de tareas escolares observadas en sujetos 
con trastorno por déficit de atención con hiperactividad. El diagnóstico diferencial puede compli- 
carse cuando algunos sujetos con trastorno por déficit de atención con hiperactividad presentan se- 
cundariamente actitudes negativistas hacia dichas tareas y devalúan su importancia, a menudo 
como una racionalización de su fracaso. 

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad no se diagnostica si los síntomas se ex- 


plican mejor por la presencia de otro 
o unltrastorno relacionado con sustancias], En todos estos trastornos, 
los síntomas de desatención tienen típicamente un inicio posterior a los 7 años de edad, y en gene- 
ral la historia infantil de adaptación escolar no se caracteriza por comportamiento perturbador o por 
quejas de los maestros concernientes a un comportamiento desatento, hiperactivo o impulsivo. 
Cuando coexiste un trastorno del estado de ánimo o un trastorno de ansiedad con un trastorno por 
déficit de atención con hiperactividad, debe diagnosticarse cada uno de ellos. El trastorno por défi- 
cit de atención con hiperactividad no se diagnostica si los síntomas de desatención e hiperactividad 
se producen exclusivamente durante el curso de un| trastorno generalizado del desarrollo o un 
Exa e síntomas de desatención, hiperactividad o impulsividad relacionados con 
el uso de medicaciones (p. ej., broncodilatadores, isoniacida, acatisia por neurolépticos) en niños 
menores de 7 años no se diagnostican como trastorno por déficit de atención con hiperactividad, 


sino que se diagnostican como| trastorno relacionado con otras sustancias no especificado. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


Los criterios del DSM-IV para el diagnóstico de este trastorno son casi idénticos a los Crite- 
rios de Investigación de la CIE-10, pero no así los códigos diagnósticos, ya que la CIE-10 define 
unas categorías más estrictas. Mientras que el diagnóstico del DSM-IV requiere seis síntomas de 
inatención o bien seis de hiperactividad/impulsividad, los Criterios Diagnósticos de Investigación 
de la CIE-10 requieren al menos seis síntomas de inatención, al menos tres de hiperactividad y por 
lo menos uno de impulsividad. En vez de subtipificar el trastorno sobre la base del tipo predomi- 
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nante, la CIE-10 subespecifica esta entidad en función del posible cumplimiento de los criterios 
diagnósticos de un trastorno disocial. En la CIE-10, este trastorno se denomina trastorno de la ac- 
tividad y la atención, y viene recogido dentro del grupo de trastornos hipercinéticos. 


riterios para el diagnóstico de trastorno por déficit de atención 
on hiperactividad 


A. (Do): 


(1) seis (o más) de los siguientes síntomas de desatención han persistido por lo 
menos durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incohe- 
rente en relación con el nivel de desarrollo: 


Desatención 

(a) a menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en erro- 
res por descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras acti- 
vidades 
a menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en 
actividades lúdicas 
a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente 
a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encar- 
gos, u obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comporta- 
miento negativista o a incapacidad para comprender instrucciones) 
a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades 
a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a ta- 
reas que requieren un esfuerzo mental sostenido (como trabajos esco- 
lares o domésticos) 
a menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej., 
juguetes, ejercicios escolares, lápices, libros o herramientas) 

(h) a menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes 

G) a menudo es descuidado en las actividades diarias 


seis (o más) de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad han 
persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es desa- 
daptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo: 


Hiperactividad 

(a) a menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento 

(b) a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que 
se espera que permanezca sentado 

(c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapro- 
piado hacerlo (en adolescentes o adultos puede limitarse a sentimien- 
tos subjetivos de inquietud) 
a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a 
actividades de ocio 
a menudo «está en marcha» o suele actuar como si tuviera un motor 
a menudo habla en exceso 


(continúa) 
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Criterios para el diagnóstico de trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad (continuación) 


Impulsividad 

(g) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las pre- 
guntas 

(h) a menudo tiene dificultades para guardar turno 

(1) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej., 
se entromete en conversaciones o juegos) 


Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o desatención que causaban al- 
teraciones estaban presentes antes de los 7 años de edad. 


Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más am- 
bientes (p. ej., en la escuela [o en el trabajo] y en casa). 


Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente significativo de la acti- 
vidad social, académica o laboral. 


Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno gene- 
ralizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se expli- 
can mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de 
ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la personali- 


del déficit de atención] [314.00]: si se satisface el Criterio A1, pero no el Criterio 


A2 durante los últimos 6 meses 


F90.0 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio 


hiperactivo-impulsivo| [314.01]: si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio 
A1 durante los últimos 6 meses 


Nota de codificación. En el caso de sujetos (en especial adolescentes y adultos) que actualmente tengan 
síntomas que ya no cumplen todos los criterios, debe especificarse en «remisión parcial». 


F90.9 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad no especificado 
[314.9] 


Esta categoría incluye trastornos con síntomas prominentes de desatención o hiperactividad- 
impulsividad que no satisfacen los criterios del trastorno por déficit de atención con hiperacti- 
vidad. 
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F91.8 Trastorno disocial (Conduct disorder) [312.8] 


La característica esencial del trastorno disocial es un patrón de comportamiento persistente y 
repetitivo en el que se violan los derechos básicos de los otros o importantes normas sociales ade- 
cuadas a la edad del sujeto (Criterio A). Estos comportamientos se dividen en cuatro grupos: com- 
portamiento agresivo que causa daño físico o amenaza con él a otras personas o animales (Crite- 
rios A1-A7), comportamiento no agresivo que causa pérdidas o daños a la propiedad (Criterios A8- 
A9), fraudes o robos (Criterios A10-A12) y violaciones graves de las normas (Criterios A13-A15). 
Tres (o más) comportamientos característicos deben haber aparecido durante los últimos 12 meses 
y por lo menos un comportamiento se habrá dado durante los últimos 6 meses. El trastorno del 
comportamiento provoca deterioro clínicamente significativo de la actividad social, académica o 
laboral (Criterio B). El trastorno disocial puede diagnosticarse en individuos mayores de 18 años, 
pero sólo si se cumplen los criterios de trastorno antisocial de la personalidad (Criterio C). El pa- 
trón de comportamiento suele presentarse en distintos contextos como el hogar, la escuela o la co- 
munidad. Puesto que los sujetos con trastorno disocial tienden a minimizar sus problemas com- 
portamentales, el clínico con frecuencia debe fiarse de otros informadores. Sin embargo, el cono- 
cimiento que el informador tiene de los problemas comportamentales del niño puede estar limitado 
por una supervisión inadecuada o porque el niño no los haya revelado. 

Los niños o adolescentes con este trastorno suelen iniciar comportamientos agresivos y reac- 
cionar agresivamente ante otros. Pueden desplegar una comportamiento fanfarrón, amenazador o 
intimidatorio (Criterio A1); iniciar peleas físicas frecuentes (Criterio A2); utilizar un arma que 
puede provocar daño físico grave (p. ej., bate, ladrillo, botella rota, navaja, o pistola) (Criterio A3); 
ser cruel físicamente con personas (Criterio A4) o animales (Criterio A5); robar enfrentándose a una 
víctima (p. ej., ataque con violencia, arrebatar bolsos, extorsión o robo a mano armada) (Criterio A6); 
o forzar a otro a una actividad sexual (Criterio A7). La violencia física puede adoptar la forma de 
violación, asalto o, en raros casos, homicidio. 

La destrucción deliberada de la propiedad de otras personas es un hecho característico de este 
trastorno y puede incluir el prender fuego deliberadamente con la intención de provocar daños 
graves (Criterio A8) o destruir deliberadamente la propiedad de otras personas de distintos modos 
(p. ej., romper vidrios de automóviles, vandalismo en la escuela) (Criterio A9). 

Los fraudes o robos son frecuentes y pueden incluir el violentar el piso, la casa, o el automó- 
vil de otra persona (Criterio A10); a menudo los sujetos mienten o rompen promesas con el fin de 
obtener bienes o favores, o evitar deudas u obligaciones (p. ej., «timar» a otros) (Criterio A11); o 
roban objetos de cierto valor sin enfrentamiento con la víctima (p. ej., robos en tiendas, falsifica- 
ciones) (Criterio A12). 

Característicamente, los sujetos que presentan este trastorno incurren también en violaciones 
graves de las normas (p. ej., escolares, familiares). Los niños con este trastorno y antes de los 13 
años de edad, permanecen fuera de casa en horas nocturnas a pesar de las prohibiciones de sus 
padres (Criterio A13). Pueden existir fugas de casa durante la noche (Criterio A14). Para que sea 
considerado como síntoma de trastorno disocial la fuga debe haber ocurrido por lo menos dos ve- 
ces (o sólo una vez si el sujeto no regresó durante un período de tiempo prolongado). Los episo- 
dios de fuga que ocurren como consecuencia directa de abuso físico o sexual no se califican tí- 
picamente en este criterio. Los niños con este trastorno pueden hacer novillos en la escuela con 
frecuencia, iniciándolos antes de los 13 años de edad (Criterio A15). En sujetos mayores este 
comportamiento se manifiesta con frecuencia con ausencias del trabajo sin razones que lo justi- 
fiquen. 
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En función de la edad del inicio del trastorno se han establecido dos subtipos de trastorno di- 
social (tipo de inicio infantil y tipo de inicio adolescente). Los subtipos difieren en cuanto a la na- 
turaleza característica de los problemas de comportamiento que presentan, curso evolutivo y pro- 
nóstico, y proporción por sexos. Ambos subtipos pueden presentarse de manera leve, moderada o 
grave. Al evaluar la edad de inicio, la información debe obtenerse preferentemente del interesado 
y de sus cuidadores. Puesto que muchos de los comportamientos permanecen a veces ocultos, los 
cuidadores pueden exponer menos síntomas de los reales y sobreestimar la edad de inicio. 


Tipo de inicio infantil. Este subtipo se define por el inicio de por lo menos una caracte- 
rística de trastorno disocial antes de los 10 años de edad. Los sujetos con el tipo de inicio in- 
fantil suelen ser varones, frecuentemente despliegan violencia física sobre los otros, tienen 
unas relaciones problemáticas con sus compañeros, pueden haber manifestado un trastorno 
negativista desafiante durante su primera infancia y usualmente presentan síntomas que sa- 
tisfacen todos los criterios de trastorno disocial antes de la pubertad. Estos sujetos tienden 
a experimentar un trastorno disocial persistente y a desarrollar un trastorno antisocial de la 
personalidad en la época adulta más a menudo que los sujetos con un tipo de inicio adoles- 
cente. 

Tipo de inicio adolescente. Este subtipo se define por la ausencia de características de tras- 
torno disocial antes de los 10 años de edad. Comparados con los sujetos con el tipo de inicio 
infantil, tienden menos a desplegar comportamientos agresivos y a tener más relaciones nor- 
mativas con compañeros (aunque frecuentemente plantean problemas de comportamiento en 
compañía de otros). Estos sujetos son menos propensos a sufrir un trastorno disocial persis- 
tente o a desarrollar en la vida adulta un trastorno antisocial de la personalidad. La proporción 
de varones a mujeres con trastorno disocial es inferior en el tipo de inicio adolescente que en 
el tipo de inicio infantil. 


Especificaciones de gravedad 


Leve. Son muy pocos o ninguno los problemas comportamentales que exceden de los re- 
queridos para establecer el diagnóstico, y estos problemas causan a otros daños relativamente 
pequeños (p. ej., mentir, hacer novillos, estar fuera de casa de noche sin permiso). 
Moderado. El número de problemas de comportamiento y su efecto sobre otras personas son 
intermedios entre «leve» y «grave» (p. ej., robos sin enfrentamiento con la víctima, vandalismo). 
Grave. Hay muchos problemas de comportamiento que exceden de los requeridos para es- 
tablecer el diagnóstico, o los problemas de comportamiento causan daños considerables a otras 
personas (p. ej., violación, crueldad física, uso de armas, robos con enfrentamientos con la víc- 
tima, destrozos y allanamientos). 


Síntomas y trastornos asociados 


Características descriptivas y trastornos mentales asociados. Los sujetos con trastorno 
disocial pueden tener escasa empatía y poca preocupación por los sentimientos, los deseos y el 
bienestar de los otros. Especialmente en situaciones ambiguas, los sujetos agresivos afectos de este 
trastorno frecuentemente perciben mal las intenciones de los otros, interpretándolas como más 
hostiles y amenazadoras de lo que lo son en realidad, respondiendo con agresiones que en tal caso 
consideran razonables y justificadas. Pueden ser insensibles, careciendo de sentimientos apropia- 
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dos de culpa o remordimiento. A veces es difícil evaluar si el remordimiento experimentado es ge- 
nuino, puesto que estos sujetos aprenden que la manifestación de culpa puede reducir o evitar el 
castigo. Los sujetos con trastorno disocial pueden estar dispuestos a dar informaciones acerca de 
sus compañeros e intentan acusar a otros de sus propias fechorías. La autoestima es usualmente 
baja, aunque el sujeto puede proyectar una imagen de «dureza». Escasa tolerancia a la frustración, 
irritabilidad, arrebatos emocionales e imprudencia son características frecuentemente asociadas. 
Las tasas de accidentes parecen ser superiores en los sujetos con trastorno disocial en compara- 
ción con otros que no padecen este trastorno. 

El trastorno disocial suele asociarse a un inicio temprano de la actividad sexual, beber, fumar, 
consumir sustancias ilegales e incurrir en actos temerarios y peligrosos. El consumo de sustancias 
ilegales puede incrementar el riesgo de persistencia del trastorno disocial. Los comportamientos 
propios del trastorno disocial pueden dar lugar a suspensiones o expulsiones escolares, problemas 
en la adaptación laboral, conflictos legales, enfermedades de transmisión sexual, embarazos no de- 
seados y lesiones físicas producidas en accidentes o peleas. Estos problemas pueden impedir la 
asistencia a escuelas ordinarias O vivir con los padres o en un hogar adoptivo. La idea- 
ción suicida, las tentativas de suicidio y los suicidios consumados se dan con una frecuencia su- 
perior a la esperable. El trastorno disocial puede asociarse a un nivel intelectual inferior al pro- 
medio. El rendimiento académico, especialmente en lectura y otras habilidades verbales, suele si- 
tuarse por debajo del nivel esperado en función de la edad e inteligencia del sujeto, pudiendo jus- 
tificar el diagnóstico adicional de trastorno del aprendizaje o de la comunicación. El trastorno por 
déficit de atención con hiperactividad es frecuente en niños con trastorno disocial. El trastorno di- 
social también puede asociarse a uno o más de los siguientes trastornos mentales: trastornos del 
aprendizaje, trastornos de ansiedad, trastornos del estado de ánimo y trastornos relacionados con 
sustancias. Los siguientes factores predisponen al desarrollo de un trastorno disocial: rechazo y 
abandono por parte de los padres, temperamento infantil difícil, prácticas educativas incoherentes 
con disciplina dura, abusos físicos o sexuales, carencia de supervisión, primeros años de vida en 
instituciones, cambios frecuentes de cuidadores, familia numerosa, asociación a un grupo de com- 
pañeros delincuentes y ciertos tipos de psicopatología familiar. 


Hallazgos de laboratorio. En algunos estudios se han observado una frecuencia cardíaca 
y una conductancia dérmica más bajas en sujetos con trastorno disocial que en otros sin este 
trastorno. Sin embargo, los niveles de activación (arousal) fisiológica no son diagnósticos de este tras- 
torno. 


Síntomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo 


Con cierta frecuencia se ha planteado la posibilidad de que el diagnóstico de trastorno disocial 
no se aplique correctamente a sujetos procedentes de ambientes donde los patrones de comporta- 
miento indeseable son considerados a veces como protectores (p. ej., amenazas, pobreza, crimen). 
De acuerdo con la definición DSM-IV de trastorno mental, el diagnóstico de trastorno disocial sólo 
debe aplicarse cuando el comportamiento en cuestión sea sintomático de una disfunción subyacen- 
te del individuo y no constituya simplemente una reacción ante el contexto social inmediato. Ade- 
más, los jóvenes inmigrantes procedentes de países arrasados por la guerra, que han vivido una his- 
toria de comportamientos agresivos quizá necesarios para su supervivencia en aquel contexto, no 
justifican necesariamente un diagnóstico de trastorno disocial. La consideración del contexto social 
y económico en que se hayan producido los comportamientos indeseables puede ser útil al clínico. 

Los síntomas del trastorno varían con la edad a medida que el individuo desarrolla más fuer- 
za física, aptitudes cognoscitivas y madurez sexual. Los comportamientos menos graves (p. ej., 
mentir, robar en tiendas, peleas físicas) tienden a aparecer en primer lugar, mientras que otros 
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(p. ej., robo con escalo) lo hacen con posterioridad. Típicamente, los problemas de comporta- 
miento más graves (p. ej., violación, robo con enfrentamiento con la víctima) tienden a manifes- 
tarse en última instancia. Sin embargo, existen notables diferencias entre individuos, algunos de 
los cuales incurren en los comportamientos más dañinos a una edad muy temprana. 

El trastorno disocial, especialmente el de tipo infantil, es mucho más frecuente en varones. 
Las diferencias entre sexos también se observan en tipos específicos de problemas comporta- 
mentales. Los varones con diagnóstico de trastorno disocial incurren frecuentemente en robos, 
peleas, vandalismo y problemas de disciplina escolar. Las mujeres con diagnóstico de trastorno 
disocial propenden a incurrir en mentiras, absentismo escolar, fugas, consumo de tóxicos y pros- 
titución. Mientras que la agresión que implica un enfrentamiento pasional suele ser más desple- 
gada por varones, las mujeres tienden a practicar más comportamientos que no entrañan con- 
frontación. 


Prevalencia 


La prevalencia de trastorno disocial parece haberse incrementado durante las últimas décadas, 
pudiendo ser más elevada en los núcleos urbanos que en las zonas rurales. Las tasas varían am- 
pliamente en función de la naturaleza de la población estudiada y los métodos de análisis: en los 
varones de edad inferior a 18 años las tasas oscilan entre el 6 y el 16 %; en las mujeres las tasas 
se mueven entre el 2 y el 9 %. El trastorno disocial es uno de los más frecuentemente diagnosti- 
cados en los centros de salud mental para niños tanto en régimen ambulatorio como en hospitali- 
zación. 


Cur. 


El inicio del trastorno disocial puede producirse hacia los 5 o 6 años de edad, pero usualmen- 
te se observa al final de la infancia o al inicio de la adolescencia. Es muy raro que comience des- 
pués de los 16 años de edad. El curso del trastorno disocial es variable. En una mayoría de suje- 
tos el trastorno remite en la vida adulta. Sin embargo, una proporción sustancial continúa mani- 
festando en la etapa adulta comportamientos que cumplen criterios de trastorno antisocial de la 
personalidad. Muchos sujetos con trastorno disocial, particularmente los del tipo de inicio adoles- 
cente y quienes presentan síntomas leves y escasos, alcanzan en la vida adulta una adaptación so- 
cial y laboral adecuada. Un inicio precoz predice un pronóstico peor y un riesgo creciente en la 
vida adulta de sufrir un trastorno antisocial de la personalidad y trastornos por consumo de sus- 
tancias. Los individuos con trastorno disocial corren el riesgo de experimentar posteriormente tras- 
tornos del estado de ánimo, trastornos de ansiedad, trastornos somatomorfos y trastornos por con- 
sumo de sustancias. 


Patrón familiar 


Los estudios sobre gemelos y adopciones demuestran que el trastorno disocial cuenta con 
componentes tanto genéticos como ambientales. El riesgo de trastorno disocial aumenta en niños 
con un padre biológico o adoptivo con trastorno antisocial de la personalidad o con un hermano 
afecto de trastorno disocial. El trastorno también parece ser más frecuente en hijos de padres bio- 
lógicos con dependencia del alcohol, trastornos del estado de ánimo o esquizofrenia, o de padres 
biológicos con historia de trastorno por déficit de atención con hiperactividad o de trastorno diso- 
cial. 
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Diagnóstico diferencial 


Aunque el|trastorno negativista desafiante| incluye algunas de las características observadas 


en el trastorno disocial (p. ej., desobediencia y oposición a las figuras de autoridad), no incluye el 
patrón persistente de las formas de comportamiento más graves, que implican la violación de los 
derechos básicos de otras personas o de las normas sociales propias de la edad del sujeto. Cuan- 
do el patrón comportamental del sujeto satisface los criterios tanto de trastorno disocial como de 
trastorno negativista desafiante, el diagnóstico de trastorno disocial debe ocupar el lugar preferen- 
te y el trastorno negativista desafiante no debe diagnosticarse. 

Aunque los niños son] Macro por EAE de aleación oa ad suelen exhibir un 
comportamiento hiperactivo e impulsivo que puede ser perturbador, este comportamiento no viola 
por sí mismo las normas sociales propias de la edad y, por consiguiente, no suele cumplir los crite- 
rios de trastorno disocial. Cuando se cumplen simultáneamente los criterios de trastorno por déficit 
de atención con hiperactividad y de trastorno disocial, deben establecerse ambos diagnósticos. 

La irritabilidad y los problemas comportamentales suelen ocurrir en niños o adolescentes con 
EA Normalmente se distinguen del patrón de problemas comportamentales pro- 
pio del trastorno disocial por el curso episódico y las características sintomáticas acompañantes de 
un episodio maníaco. Si se cumplen los criterios de ambos trastornos, deben registrarse tanto el 
diagnóstico de trastorno disocial como el de trastorno bipolar I. 

El diagnóstico a cao a ig (con alteración del comportamiento o con alteración 
mixta de las emociones y el comportamiento) debe ser tenido en cuenta si los problemas compor- 
tamentales clínicamente significativos que no satisfacen los criterios de otro trastorno específico 
se desarrollan en clara asociación con el inicio de un estrés psicosocial. Algunos problemas de 
comportamiento aislados que no cumplen criterios de trastorno disocial ni de trastorno adaptativo 
pueden codificarse comq comportamiento antisocial en la niñez o la adolescencia|(v. «Otros 
problemas que pueden ser objeto de atención clínica», página 699). El trastorno disocial sólo se 
diagnostica si los problemas comportamentales representan un patrón repetitivo y persistente que 
se asocia a alteraciones de la actividad social, académica o laboral. 

En los sujetos con más de 18 años de edad sólo se aplicará un diagnóstico de trastorno diso- 
cial si el trastorno no cumple también criterios de trastorno antisocial! de la personalidad] El 
diagnóstico de trastorno antisocial de la personalidad no puede atribuirse a sujetos de menos de 18 
años. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


Aunque de formato diferente, los criterios diagnósticos del DSM-IV y de la CIE-10 para el 
trastorno disocial resultan casi idénticos. 


W| Criterios para el diagnóstico de F91.8 Trastorno disocial [312.8] 


Un patrón repetitivo y persistente de comportamiento en el que se violan los de- 
rechos básicos de otras personas o normas sociales importantes propias de la 
edad, manifestándose por la presencia de tres (o más) de los siguientes criterios 
durante los últimos 12 meses y por lo menos de un criterio durante los últimos 


6 meses: 
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Criterios para el diagnóstico de F91.8 Trastorno disocial [312.8] 
(continuación) 


Agresión a personas y animales 

(1) a menudo fanfarronea, amenaza o intimida a otros 

(2) a menudo inicia peleas físicas 

(3) ha utilizado un arma que puede causar daño físico grave a otras personas 
(p. ej., bate, ladrillo, botella rota, navaja, pistola) 

(4) ha manifestado crueldad física con personas 

(5) ha manifestado crueldad física con animales 

(6) ha robado enfrentándose a la víctima (p. ej., ataque con violencia, arreba- 
tar bolsos, extorsión, robo a mano armada) 

(7) ha forzado a alguien a una actividad sexual 


Destrucción de la propiedad 

(8) ha provocado deliberadamente incendios con la intención de causar daños 
graves 

(9) ha destruido deliberadamente propiedades de otras personas (distinto de 
provocar incendios) 


Fraudulencia o robo 

(10) ha violentado el hogar, la casa o el automóvil de otra persona 

(11) a menudo miente para obtener bienes o favores o para evitar obligaciones 
(esto es, «tima» a otros) 

(12) ha robado objetos de cierto valor sin enfrentamiento con la víctima (p. ej., 
robos en tiendas, pero sin allanamientos o destrozos; falsificaciones) 


Violaciones graves de normas 

(13) a menudo permanece fuera de casa de noche a pesar de las prohibicio- 
nes paternas, iniciando este comportamiento antes de los 13 años de 
edad 

(14) se ha escapado de casa durante la noche por lo menos dos veces, viviendo 
en la casa de sus padres o en un hogar sustitutivo (o sólo una vez sin re- 
gresar durante un largo período de tiempo) 

(15) suele hacer novillos en la escuela, iniciando esta práctica antes de los 13 
años de edad 


El trastorno disocial provoca deterioro clínicamente significativo de la actividad 
social, académica o laboral. 


Si el individuo tiene 18 años o más, no cumple criterios de trastorno antisocial de 
la personalidad. 


Especificar el tipo en función de la edad de inicio: 


Tipo de inicio infantil:| se inicia por lo menos una de las características criterio de 
trastorno disocial antes de los 10 años de edad 


(continúa) 
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Criterios para el diagnóstico de F91.8 Trastorno disocial [312.8] 
(continuación) 


Tipo de inicio adolescente:| ausencia de cualquier característica criterio de trastorno 


disocial antes de los 10 años de edad 


Especificar la gravedad: 
pocos o ningún problema de comportamiento exceden de los requeridos para esta- 
blecer el diagnóstico y los problemas de comportamiento sólo causan daños mí- 


nimos a otros 
el número de problemas de comportamiento y su efecto sobre otras per- 


sonas son intermedios entre «leves» y «graves» 
Grave: |varios problemas de comportamiento exceden de los requeridos para establecer el 
diagnóstico o los problemas de comportamiento causan daños considerables a otros. 


F91.3 Trastorno negativista desafiante [313.81] 


La característica esencial del trastorno negativista desafiante es un patrón recurrente de com- 
portamiento negativista, desafiante, desobediente y hostil, dirigido a las figuras de autoridad, que 
persiste por lo menos durante 6 meses (Criterio A) y se caracteriza por la frecuente aparición de 
por lo menos 4 de los siguientes comportamientos: accesos de cólera (Criterio A1), discusiones 
con adultos (Criterio A2), desafiar activamente o negarse a cumplir las demandas o normas de los 
adultos (Criterio A3), llevar a cabo deliberadamente actos que molestarán a otras personas (Crite- 
rio A4), acusar a otros de sus propios errores o problemas de comportamiento (Criterio A5), ser 
quisquilloso o sentirse fácilmente molestado por otros (Criterio A6), mostrarse iracundo y resen- 
tido (Criterio A7) o ser rencoroso o vengativo (Criterio A8). Para calificar el trastorno negativis- 
ta desafiante, los comportamientos deben aparecer con más frecuencia de la típicamente observa- 
da en sujetos de edad y nivel de desarrollo comparables, y deben producir deterioro significativo 
de la actividad social, académica o laboral (Criterio B). No se establece el diagnóstico si el tras- 
torno del comportamiento aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicótico o de 
un trastorno del estado de ánimo (Criterio C), o si se cumplen criterios de trastorno disocial o de 
trastorno antisocial de la personalidad (en un sujeto mayor de 18 años). 

Los comportamientos negativistas y desafiantes se expresan por terquedad persistente, resistencia 
a las órdenes y renuencia a comprometerse, ceder o negociar con adultos o compañeros. Las provo- 
caciones también pueden incluir la comprobación deliberada o persistente de los límites establecidos, 
usualmente ignorando órdenes, discutiendo o no aceptando el ser acusado por los propios actos. La 
hostilidad puede dirigirse a los adultos o a los compañeros y se manifiesta molestando deliberada- 
mente a los otros o agrediéndolos verbalmente (normalmente, sin las agresiones físicas más serias que 
se observan en el trastorno disocial). El trastorno se manifiesta casi invariablemente en el ambiente 
familiar, pudiendo no ponerse de manifiesto en la escuela ni en la comunidad. Los síntomas del tras- 
torno suelen ser más evidentes en las interacciones con adultos o compañeros a quienes el sujeto co- 
noce bien, y, por lo tanto, pueden no manifestarse durante la exploración clínica. Normalmente los 
sujetos con este trastorno no se consideran a sí mismos negativistas ni desafiantes, sino que justifican 
su comportamiento como una respuesta a exigencias o circunstancias no razonables. 
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Síntomas y trastornos asociados 


Los síntomas y trastornos asociados varían en función de la edad del sujeto y de la gravedad 
del trastorno. Se ha observado que en los varones el trastorno es más prevalente entre quienes, du- 
rante los años escolares, tienen temperamentos problemáticos (p. ej., reactividad elevada, dificultad 
para tranquilizarse) o una gran actividad motora. Durante los años escolares puede haber baja au- 
toestima, labilidad emocional, baja tolerancia a la frustración, utilización de palabras soeces y un 
consumo precoz de alcohol, tabaco o sustancias ilegales. Son frecuentes los conflictos con padres, 
profesores y compañeros. Puede establecerse un círculo vicioso en que el padre y el niño pongan 
de manifiesto lo peor de cada uno. El trastorno negativista desafiante es más prevalente en familias 
donde los cuidados del niño quedan perturbados por la sucesión de distintos cuidadores o en fami- 
lias en que las prácticas educativas son duras, incoherentes o negligentes. El trastorno por déficit de 
atención con hiperactividad es común en niños con trastorno negativista desafiante. Los trastornos 
del aprendizaje y los trastornos de la comunicación también tienden a asociarse a este trastorno. 


Síntomas dependientes de la edad y el sexo 


Puesto que en los niños preescolares y en los adolescentes son muy frecuentes comporta- 
mientos negativistas transitorios, es preciso ser cautos al establecer el diagnóstico de trastorno ne- 
gativista desafiante, especialmente durante dichos períodos del desarrollo. El número de síntomas 
negativistas tiende a incrementarse con la edad. El trastorno es más prevalente en varones que en 
mujeres antes de la pubertad, pero probablemente las tasas se igualan más tarde. Los síntomas sue- 
len ser similares en cada sexo, con la excepción de que los varones pueden incurrir en más com- 
portamientos de confrontación y sus síntomas ser más persistentes. 


Prevalencia 


Se han hallado tasas de trastorno negativista desafiante situadas entre el 2 y el 16 %, en fun- 
ción de la naturaleza de la población estudiada y de los métodos de evaluación. 


Curso 


El trastorno negativista desafiante suele ponerse de manifiesto antes de los 8 años de edad y en ge- 
neral no más tarde del inicio de la adolescencia. Los síntomas negativistas acostumbran a aflorar en el 
ambiente familiar, pero con el paso del tiempo pueden producirse en otros ambientes. Su inicio es tí- 
picamente gradual, y suelen mantenerse a lo largo de meses o años. En una proporción significativa de 
casos el trastorno negativista desafiante constituye un antecedente evolutivo del trastorno disocial. 


Patrón familiar 


El trastorno negativista desafiante parece ser más frecuente en familias donde por lo menos 
uno de los padres cuenta con una historia de trastorno del estado de ánimo, trastorno negativista 
desafiante, trastorno disocial, trastorno por déficit de atención con hiperactividad, trastorno anti- 
social de la personalidad o trastorno por consumo de sustancias. Además, algunos estudios sugie- 
ren que las madres con trastorno depresivo cuentan con más probabilidades de tener hijos con tras- 
torno negativista, si bien no está claro en qué medida la depresión materna es el resultado del com- 
portamiento negativista de los niños o su causa. El trastorno negativista desafiante es más 
frecuente en familias donde existen conflictos conyugales graves. 


98 Trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia 


Diagnóstico diferencial 


Los comportamientos perturbadores de los sujetos con trastorno negativista desafiante son de una 
naturaleza menos grave que las de sujetos con trastorno disocial y típicamente no incluyen agresio- 
nes hacia personas O animales, destrucción de propiedades ni un patrón de robos o fraudes. Puesto 

jue toda características del trastorno negativista desafiante suelen estar presentes en e 
el trastorno negativista desafiante no se diagnostica si se cumplen criterios de trastorno 
disocial. El trastorno negativista es una característica comúnmente asociada dtrastornos del estado | 
y daome pidan: niños y adolescentes y no debe ser diagnosticado separada- 
mente s1 los síntomas aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno del estado de ánimo 
o de un trastorno psicótico. Los comportamientos negativistas también pueden distinguirse de el com- 
portamiento perturbador resultante de la desatención y la impulsividad propias METETE 
Cuando coexisten ambos trastornos, deben diagnosticarse los 
dos. En sujetos con] retraso mental[sólo se establece un diagnóstico de trastorno negativista desa- 
fiante cuando el comportamiento negativista es notablemente mayor que la habitualmente observada 
en sujetos de edad, sexo y gravedad del retraso mental comparables. El trastorno negativista desa- 
fiante también debe distinguirse de una incapacidad para seguir normas resultante de unaalteración 
de la comprensión del lenguaje (p. ej., pérdida nda val ono del a a pea) 
El comportamiento negativista es una característica típica de ciertos estadios del desarrollo (p. ej., 
primera infancia y adolescencia). Sólo debe considerarse el diagnóstico de trastorno negativista de- 
safiante si los comportamientos en cuestión aparecen más a menudo y tienen consecuencias más gra- 
ves que las observadas típicamente en otros sujetos de nivel de desarrollo comparable, conduciendo 


a deterioro significativo de la actividad social académica o laboral. La aparición de comportamientos 
negativistas en la adolescencia puede deberse al proceso de individualización normal. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


El DSM-IV y la CIE-10 comparten idénticos criterios diagnósticos, pero difieren en sus con- 
diciones diagnósticas. La definición de trastorno negativista desafiante que recoge la CIE-10 pue- 
de incluir casos mucho más graves, ya que hasta 2 de sus síntomas pueden extraerse de los crite- 
rios diagnósticos del trastorno disocial. En la CIE-10, el trastorno negativista desafiante se consi- 
dera un subtipo más de trastorno disocial. 


d 


E| Criterios para el diagnóstico de F91.3 Trastorno negativista 
desafiante [313.81] 


A. Un patrón de comportamiento negativista, hostil y desafiante que dura por lo me- 
nos 6 meses, estando presentes cuatro (o más) de los siguientes comportamientos: 


(1) a menudo se encoleriza e incurre en pataletas 

(2) a menudo discute con adultos 

(3) a menudo desafía activamente a los adultos o rehúsa cumplir sus demandas 
(4) a menudo molesta deliberadamente a otras personas 

(5) a menudo acusa a otros de sus errores o mal comportamiento 

(6) a menudo es susceptible o fácilmente molestado por otros 


(continúa) 
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Criterios para el diagnóstico de F91.3 Trastorno negativista 
desafiante [313.81] (continuación) 


(7) a menudo es colérico y resentido 
(8) a menudo es rencoroso o vengativo 


Nota. Considerar que se cumple un criterio sólo si el comportamiento se presenta con más frecuencia de la 
observada típicamente en sujetos de edad y nivel de desarrollo comparables. 


B. El trastorno de conducta provoca deterioro clínicamente significativo en la activi- 
dad social, académica o laboral. 


Los comportamientos en cuestión no aparecen exclusivamente en el transcurso de 
un trastorno psicótico o de un trastorno del estado de ánimo. 


No se cumplen los criterios de trastorno disocial, y, si el sujeto tiene 18 años o 
más, tampoco los de trastorno antisocial de la personalidad. 


F91.9 Trastorno de comportamiento perturbador no especificado [312.9] 


Esta categoría incluye trastornos caracterizados por un comportamiento negativista desafiante 
que no cumple los criterios de trastorno disocial ni de trastorno negativista desafiante. Por ejem- 
plo, incluye cuadros clínicos que no cumplen todos los criterios ni de trastorno negativista desa- 
fiante ni de trastorno disocial, pero en los que se observa deterioro clínicamente significativo. 


Trastornos de la ingestión y de la conducta alimentaria de la infancia 
o la niñez 


Los trastornos de la ingestión y de la conducta alimentaria de la infancia o la niñez se carac- 


a si ecos a e la alimentación la ingestión alimentaria propiamente di- 
Nótese que la anorexia nerviosa y la bulimia nervio- 
sa han sido incluidas en la T a ao Y pág. 553). 


F98.3 Pica [307.52] 


Características diagnósticas 


La característica esencial de la pica es una ingestión persistente de sustancias no nutritivas du- 
rante un período de por lo menos 1 mes (Criterio A). La sustancia típica ingerida tiende a variar 
con la edad. Los niños pequeños suelen comer pintura, yeso, cuerdas, cabellos o ropas. 

Los niños de más edad pueden comer excrementos de animales, arena, insectos, hojas o gui- 
jarros. Adolescentes y adultos pueden ingerir tierra o estiércol. No hay aversión hacia los alimen- 
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tos. Este comportamiento debe ser inadecuado evolutivamente (Criterio B) y no formar parte 
de unas prácticas culturalmente sancionadas (Criterio C). La ingestión de sustancias no nutriti- 
vas es una característica asociada a otros trastornos mentales (p. ej., trastorno generalizado del 
desarrollo, retraso mental). Si el comportamiento ingestivo aparece exclusivamente en el trans- 
curso de otro trastorno mental, sólo debe establecerse un diagnóstico separado de pica si el 
comportamiento ingestivo es de suficiente gravedad como para merecer atención clínica inde- 
pendiente (Criterio D). 


Síntomas y trastornos asociados 


La pica se asocia frecuentemente a retraso mental. Aunque en algunos casos se observan dé- 
ficit de vitaminas o minerales, habitualmente no se hallan anormalidades biológicas específicas. A 
veces la pica sólo llega a la consulta clínica cuando el sujeto experimenta alguna de las distintas 
complicaciones médicas que pueden resultar (p. ej., envenenamiento por plomo a consecuencia de 
ingerir pintura o yeso pintado, problemas mecánicos intestinales, obstrucción intestinal a conse- 
cuencia de tumoraciones producidas por bolas de cabello, perforación intestinal o infecciones 
como toxoplasmosis o toxocarlasis a consecuencia de ingerir heces o basura). La pobreza, el aban- 
dono, la ausencia de supervisión por parte de los padres y el retraso del desarrollo aumentan el 
riesgo de adquirir este trastorno. 


Síntomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo 


En algunas culturas la ingestión de cieno o de otras sustancias aparentemente no nutritivas es 
considerada positivamente. La pica suele ser más frecuente en niños pequeños y ocasionalmente 
en mujeres embarazadas. 


Prevalencia 


Son muy escasos los datos epidemiológicos sobre la pica. El trastorno no suele diagnosticar- 
se, pero no es raro entre niños preescolares. En sujetos con retraso mental la prevalencia del tras- 
torno parece aumentar con la gravedad del retraso. 


Curso 


La pica puede tener su inicio en la infancia. En muchos casos, el trastorno probablemente per- 
siste durante varios meses y a continuación remite. Ocasionalmente, puede prolongarse hasta la 
adolescencia o, con menos frecuencia, hasta la edad adulta. En sujetos con retraso mental el com- 
portamiento en cuestión puede disminuir durante la vida adulta. 


Diagnóstico diferencial 


Aproximadamente antes de los 18-24 meses de edad, es relativamente frecuente la masticación 
y a veces la ingestión de sustancias no nutritivas, lo que no implica la presencia de pica. Sólo se 
diagnostica la pica cuando el comportamiento es realmente persistente (esto es, permanece por lo 
menos durante 1 mes) y resulta inapropiado dado el nivel de desarrollo del sujeto. 
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La ingestión de sustancias no nutritivas puede ocurrir en el transcurso de otros trastornos men- 
tales (p. ej., en un[trastorno generalizado del desarrollo] en 14 esquizofrenia|como resultado de 
creencias delirantes, y en el síndrome de Kleine-Levin). En estos casos sólo debe establecerse un 
diagnóstico adicional de pica si el comportamiento ingestivo es de suficiente gravedad como para 


infancia o la niñez, anorexia nerviosa ) por consumo de sustancias no nutri- 


tivas. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


A diferencia del DSM-IV, que permite efectuar el diagnóstico de pica en presencia de otro 
trastorno mental si es de suficiente gravedad como para merecer una atención clínica indepen- 
diente, en la CIE-10 esta coexistencia con otro trastorno mental, exceptuando si se trata de un re- 
traso mental, excluye el diagnóstico de pica. 


MW | Criterios para el diagnóstico de F98.3 Pica [307.52] 
A. 


Ingestión persistente de sustancias no nutritivas durante un período de por lo me- 
nos 1 mes. 


bulimia nerviosa 


y 


La ingestión de sustancias no nutritivas es inapropiada para el nivel de desarrollo. 


La conducta ingestiva no forma parte de prácticas sancionadas culturalmente. 


Si la conducta ingestiva aparece exclusivamente en el transcurso de otro trastor- 
no mental (p. ej., retraso mental, trastorno generalizado del desarrollo, esquizo- 
frenia) es de suficiente gravedad como para merecer atención clínica indepen- 
diente. 


F98.2 Trastorno de rumiación [307.53] 


La característica esencial del trastorno de rumiación es la regurgitación y nueva masticación 
repetidas de alimento que lleva a cabo un niño tras un período de funcionamiento normal y que 
dura por lo menos 1 mes (Criterio A). Hacen su aparición en la boca alimentos parcialmente di- 
geridos sin que aparentemente se asocien a ello náuseas, arcadas, disgusto o alguna enfermedad 
gastrointestinal. Entonces, el alimento es arrojado de la boca o, más frecuentemente, masticado y 
vuelto a deglutir. Los síntomas no se deben a una enfermedad gastrointestinal asociada ni a otra 
enfermedad médica (p. ej., síndrome de Sandifer, reflujo esofágico) (Criterio B) y no aparece ex- 
clusivamente en el transcurso de una anorexia nerviosa o una bulimia nerviosa. Si los síntomas 
aparecen exclusivamente en el transcurso de un retraso mental o de un trastorno generalizado del 
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desarrollo, deben ser de suficiente gravedad como para merecer atención clínica independiente 
(Criterio C). El trastorno se observa con mayor frecuencia en niños pequeños, pero puede verse en 
sujetos de más edad, particularmente con retraso mental. Los niños afectos de este trastorno asu- 
men una postura característica, estirando y arqueando la espalda con la cabeza colgando hacia 
atrás, producen movimientos de succión con la lengua y dan la impresión de experimentar satis- 
facción con tal actividad. 


Síntomas y trastornos asociados 


Los niños con trastorno de rumiación se muestran generalmente irritables y hambrientos entre 
los episodios de regurgitación. Aunque el niño parece estar hambriento e ingiere grandes cantida- 
des de alimento, puede haber malnutrición, porque la regurgitación tiene lugar inmediatamente 
después de la ingestión alimentaria. Puede haber pérdida de peso, ausencia de los aumentos pon- 
derales esperados e incluso la muerte (se han descrito tasas de mortalidad hasta de un 25 %). La 
malnutrición parece ser menos frecuente en los niños mayores y los adultos, quienes pueden ma- 
nifestar el trastorno de modo continuo o episódico. Ciertos problemas psicosociales, como falta de 
estimulación, abandono, situaciones vitales estresantes y problemas en las relaciones padres-niño, 
pueden constituir otros tantos factores predisponentes. Si el cuidador llega a desanimarse y a in- 
hibirse a causa de unas experiencias alimentarias infructuosas o del desagradable olor del material 
regurgitado, puede producirse una estimulación insuficiente del niño. En algunos casos aparecen 
también un trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o de la niñez. En niños mayores y 
en adultos el retraso mental constituye un factor predisponente. 


Prevalencia 


El trastorno de rumiación es muy poco frecuente y se observa más a menudo en varones que 
en mujeres. 


El inicio de un trastorno de rumiación puede aparecer en el contexto de ciertos retrasos del de- 
sarrollo. La edad de inicio se sitúa entre los 3 y los 12 meses de edad, excepto en sujetos con re- 
traso mental, en quienes el trastorno se puede iniciar en estadios del desarrollo algo posteriores. 
En los niños el trastorno suele remitir espontáneamente. Sin embargo, en algunos casos graves el 
curso es continuo. 


Diagnóstico diferencial 


En los niños, algunas anomalías congénitas (p. ej., estenosis pilórica o reflujo gastrointestinal) 
u otras enfermedades médicas (p. ej., infecciones del aparato digestivo) provocan regurgitación 
de alimentos y deben ser descartadas mediante la exploración física pertinente y las pruebas de la- 
boratorio. La rumiación puede distinguirse de los vómitos normales de la primera infancia por el 
carácter aparentemente voluntario de la rumiación (p. ej., observación de movimientos preparato- 
rios característicos seguidos de regurgitación y movimientos de succión o masticación que parecen 
resultar agradables). El trastorno de rumiación no se diagnostica si los síntomas aparecen exclusi- 
vamente en el transcurso de una anorexia nerviosajo una |bulimia nerviosa. 
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Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


La CIE-10 recoge este trastorno del DSM-IV dentro de la definición del trastorno de la in- 
gestión alimentaria de la infancia y la niñez. 


E| Criterios para el diagnóstico de F98.2 Trastorno de rumiación 
[307.53] 


Regurgitaciones y nuevas masticaciones repetidas de alimento durante un perío- 
do de por lo menos 1 mes después de un período de funcionamiento normal. 


La conducta en cuestión no se debe a una enfermedad gastrointestinal ni a otra 
enfermedad médica asociada (p. ej., reflujo esofágico). 


La conducta no aparece exclusivamente en el transcurso de una anorexia nervio- 
sa o de una bulimia nerviosa. Si los síntomas aparecen exclusivamente en el trans- 
curso de un retraso mental o de un trastorno generalizado del desarrollo, son de 
suficiente gravedad como para merecer atención clínica independiente. 


F98.2 Trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o la niñez 
[307.59] 


Características diagnósticas 


La característica esencial del trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o la niñez es 
la incapacidad persistente para comer adecuadamente, lo que se pone de manifiesto por una inca- 
pacidad significativa para ganar peso o por una pérdida de peso significativa durante por lo me- 
nos 1 mes (Criterio A). No se acompaña de enfermedad digestiva ni de otra enfermedad médica 
(p. ej., reflujo esofágico) suficientemente grave para explicar el trastorno de la ingestión alimen- 
taria (Criterio B). El trastorno alimentario no se explica mejor por la presencia de otro trastorno 
mental (p. ej., trastorno de rumiación) o por simple no disponibilidad de alimentos (Criterio C). El 
inicio del trastorno ha de ser anterior a los 6 años de edad (Criterio D). 


Síntomas y trastornos asociados 


Características descriptivas y trastornos mentales asociados. Los niños con trastorno ali- 
mentario suelen ser especialmente irritables y difíciles de consolar durante las comidas. Pueden 
parecer apáticos y retraídos, y también pueden experimentar retrasos del desarrollo. En algunos 
casos, los problemas de la interacción padres-niño contribuyen al problema alimentario del niño o 
a exacerbarlo (p. ej., presentar inadecuadamente el alimento o responder al rechazo que el niño 
hace del alimento como si se tratara de una agresión). La ingestión calórica inadecuada puede exa- 
cerbar las características asociadas (p. ej., irritabilidad, detenciones del desarrollo) y además con- 
tribuir a las dificultades alimentarias. Ciertos factores propios del niño se asocian a veces al tras- 
torno, entre los que se incluyen algunas deficiencias de la neurorregulación (p. ej., dificultades en 
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el sueño-vigilia, regurgitación frecuente, períodos de vigilancia impredicibles) y alteraciones pre- 
existentes del desarrollo que hacen al niño menos susceptible a responder correctamente. Otros 
factores que pueden asociarse al trastorno son la psicopatología de los padres y el maltrato o aban- 
dono del niño. 


Hallazgos de laboratorio. En el trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia pueden 
detectarse ciertos hechos no específicos asociados a la malnutrición (p. ej., anemia y albúmina 
plasmática y proteínas totales bajas). 


Hallazgos de la exploración física y enfermedades médicas asociadas. Puede haber mal- 
nutrición que, en los casos graves, amenace la vida del sujeto afecto del trastorno de la ingestión 
alimentaria de la infancia o de la niñez. 


Síntomas dependientes de la edad y el sexo 


Cuanto más tardío es el inicio (p. ej., alos 2 o 3 años de edad más bien que en la infancia), 
tanto menos importantes son los retrasos del desarrollo y la malnutrición, aunque cabe observar 
retraso del crecimiento. 

El trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o la niñez es tan frecuente en niños como 
en niñas. 


Prevalencia 


De todas las admisiones en hospitales pediátricos, el 1-5 % lo son por incapacidad para ganar 
el peso adecuado, y alrededor de la mitad de estos casos manifiestan alteraciones alimentarias sin 
ninguna enfermedad médica predisponente. 


Curso 


El trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o de la niñez suele iniciarse durante el 
primer año de vida, pero también puede hacerlo a los 2 o 3 años de edad. La mayoría de los ni- 
ños experimentan mejoras del crecimiento tras períodos de tiempo de longitud variable. 


Diagnóstico diferencial 


Durante la infancia son frecuentes problemas menores relacionados con la alimentación. El 
diagnóstico de trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o la niñez debe establecerse úni- 
camente si el problema ingestivo provoca una incapacidad significativa para aumentar peso o se 
produce pérdida de peso. 

Este trastorno no se diagnostica si las alteraciones alimentarias quedan mejor explicadas por 
una enfermedad gastrointestinal endocrinológica o neurológica. Los niños que sufren una en- 
fermedad médica subyacente pueden ser más difíciles de alimentar, y en tales casos no debe esta- 
blecerse el diagnóstico de trastorno de la ingestión alimentaria de la infancia o la niñez a menos 
que la alteración sea mucho más grave de lo esperado en función de la enfermedad médica úni- 
camente. El diagnóstico queda confirmado si se producen mejoras de la alimentación y se gana 
peso en respuesta a un cambio de cuidadores. 
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Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


La definición de este trastorno que propone la CIE-10 combina la conducta de rumiación con 
el fracaso persistente de la capacidad para comer de forma adecuada. 


E| Criterios para el diagnóstico de F98.2 Trastorno de la ingestión 
alimentaria de la infancia o la niñez [307.59] 


Alteración de la alimentación manifestada por una dificultad persistente para co- 
mer adecuadamente, con incapacidad significativa para aumentar de peso o con 
pérdidas significativas de peso durante por lo menos 1 mes. 


La alteración no se debe a una enfermedad gastrointestinal ni a otra enfermedad 
médica asociada (p. ej., reflujo esofágico). 


El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., 
trastorno de rumiación) o por la no disponibilidad de alimentos. 


El inicio es anterior a los 6 años de edad. 


Trastornos de tics 


En este apartado se incluyen cuatro trastornos:| trastorno de la TouretteJ trastorno de tics mo 
tores o vocales crónicosJ trastorno de tics transitorios [y [trastorno de tics no especificado.| Un tic es 


una vocalización o un movimiento motor súbito, rápido, recurrente, no rítmico, estereotipado. Se 
experimenta como irresistible, pero puede suprimirse durante períodos de tiempo variables. Todas 
las formas de tics pueden exacerbarse por estrés y atenuarse durante actividades absorbentes (p. 
ej., leer o coser). Habitualmente, los tics disminuyen de modo significativo durante el sueño. Tan- 
to los tics motores como los vocales pueden clasificarse en simples o complejos, aunque el límite 
entre ambos no está bien definido. Los tics motores simples más frecuentes incluyen parpadear, 
sacudir el cuello, levantar los hombros, hacer muecas faciales y toser. Los tics vocales simples más 
frecuentes incluyen «aclarar» la garganta, gruñir, inspirar, resoplar, «ladrar». Los tics motores 
complejos más frecuentes incluyen gestos faciales, gestos relacionados con el aseo, saltar, tocar, 
pisotear y olfatear objetos. Los tics vocales complejos más habituales incluyen repetir palabras o 
frases fuera de contexto, coprolalia (uso de palabras socialmente inaceptables, a menudo obsce- 
nas), palilalia (repetición de los propios sonidos o palabras) y ecolalia (repetición del sonido, pa- 
labra o frase acabados de oír). Otros tics complejos incluyen ecocinesia (imitación de los movi- 
mientos de otra persona). 


Diagnóstico diferencial 


Los trastornos de tics deben distinguirse de otros tipos de movimientos anormales que pue- 
den acompañar a ciertas enfermedades médicas (p. ej., enfermedad de Huntington, accidente 
vascular cerebral, síndrome de Lesch-Nyhan, enfermedad de Wilson, corea de Sydenham, escle- 
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rosis múltiple, encefalitis posvírica, traumatismo craneal) o pueden ser debidos a efectos directos 
de una sustancia (p. ej., una medicación neuroléptica). Los movimientos coreiformes son movi- 
mientos oscilantes, fortuitos, irregulares y no repetitivos. Los movimientos distónicos son movi- 
mientos giratorios, más lentos, separados por estados prolongados de tensión muscular. Los mo- 
vimientos atetósicos son movimientos lentos, irregulares, de retorcimiento, que se observan más 
frecuentemente en los dedos de manos y pies, pero que suelen implicar también el rostro y el cue- 
llo. Los movimientos mioclónicos son contracciones musculares breves, en forma de sacudidas, 
que pueden afectar partes de músculos o grupos musculares, pero no de manera sinérgica. Los 
movimientos hemibalísmicos son movimientos de las extremidades de carácter unilateral, inter- 
mitente, tosco, de gran amplitud. Los espasmos son más lentos, estereotipados y más prolongados 
que los tics, implicando grupos musculares. El espasmo hemifacial consiste en sacudidas irregu- 
lares, repetitivas y unilaterales de los músculos faciales. Las sincinesias entrañan un movimiento 
involuntario que acompaña a otro voluntario (p. ej., movimiento de la comisura bucal cuando la 
persona intenta cerrar el ojo). Esta diferenciación queda facilitada al tomar en consideración la 
presencia de características propias de la enfermedad médica subyacente (p. ej., historia familiar 
típica de la enfermedad de Huntington) o una historia del uso de medicamentos. 

Cuando los tics son un efecto fisiológico directo del consumo de un medicamento, en lugar de 
un trastorno de tics debe diagnosticarse un astoria del mopituicnto inducido por medica | 
mentos no especificado| En ciertos casos, algunas medicaciones (p. ej., metilfenidato) exacerban 
un trastorno de tics preexistente, en cuyo caso no es necesario establecer un diagnóstico diferen- 
cial de trastorno inducido por medicamentos. 

Los tics también deben distinguirse de los movimientos estereotipados incluidos en el|tras-| 
torno por movimiento estereotipado]y en los [trastornos generalizados del desarrollo] La di- 
ferenciación entre tics simples (p. ej., parpadeo) y movimientos complejos característicos de los 
movimientos estereotipados es tarea relativamente sencilla. Menos fácil es la distinción entre tics 
motores complejos y movimientos estereotipados. En general, los movimientos estereotipados pa- 
recen ser más motivados e intencionales, mientras que los tics tienen un carácter más involuntario 

no son rítmicos. Los tics deben distinguirse de lag compulsiones (como en e 
compulsiva). Las compulsiones suelen ser bastante complejas y se llevan a cabo en respuesta a una 
obsesión o de acuerdo con normas que deben aplicarse rígidamente. En contraste con las compul- 
siones, los tics son típicamente menos complejos y no se dirigen a neutralizar la ansiedad resultan- 
te de una obsesión. Algunos sujetos manifiestan síntomas tanto de trastorno obsesivo-compulsivo 
como de trastorno de tics (especialmente trastorno de la Tourette), de modo que pueden estar jus- 
tificados ambos diagnósticos. Algunos tics vocales o motores (p. ej., ladridos, ecolalia, palilalia) de- 
ben distinguirse del comportamiento desorganizado o catatónico propio de lą esquizofrenia. 

Los distintos trastornos de tics pueden distinguirse entre sí por la duración y variedad de los 
tics y por la edad de su inicio. Ellraiomo de tes tsaltonios Fidus tics motores y/o vocales 
que duran por lo menos 4 semanas, pero no más de 12 meses consecutivos. El| trastorno de la! 
Tourette| y el| trastorno de ties motores o vocales crónicos [tienen una duración de más de 12 
meses, pero se diferencian entre sí porque el trastorno de la Tourette cuenta con el requisito de 
que los tics motores sean múltiples y de que exista por lo menos un tic vocal. E 

debe aplicarse a presentaciones clínicamente significativas de duración inferior a 
los 4 meses, a presentaciones en edades superiores a los 18 años y en el caso poco usual de un su- 
jeto que sólo tenga un tic motor y un tic vocal. 


i 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


Los criterios de la CIE-10 y del DSM-IV para el diagnóstico de este trastorno son práctica- 
mente iguales. 
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F95.2 Trastorno de la Tourette [307.23] 


Las características esenciales del trastorno de la Tourette son los tics motores múltiples y uno 
o más tics vocales (Criterio A). Estos tics pueden aparecer simultáneamente o en diferentes perío- 
dos de la enfermedad. Los tics aparecen varias veces al día, recurrentemente, a lo largo de un pe- 
ríodo de más de 1 año (Criterio B). Durante este tiempo, nunca hay un período libre de tics de más 
de 3 meses consecutivos. La alteración provoca intenso malestar o deterioro significativo social, 
laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo (Criterio C). El inicio del tras- 
torno se produce antes de los 18 años de edad (Criterio D). Los tics no se deben a efectos fisioló- 
gicos directos de una sustancia (p. ej., estimulantes) ni a una enfermedad médica (p. ej., enferme- 
dad de Huntington o encefalitis posvírica) (Criterio E). 

La localización anatómica, el número, la frecuencia, la complejidad y la gravedad de los tics 
varían a lo largo del tiempo. Típicamente, los tics afectan la cabeza y, con frecuencia, otras par- 
tes del cuerpo como el torso y las extremidades superiores e inferiores. Los tics vocales incluyen 
varias palabras o sonidos como chasquidos de lengua, gruñidos, ladridos, olfateos, bufidos y toses. 
La coprolalia, un tic vocal complejo que entraña la pronunciación de obscenidades, se observa en 
unos pocos individuos (menos del 10 %) afectos de este trastorno. Los tics motores complejos in- 
cluyen tocar, agacharse, doblar las rodillas, desandar pasos y dar giros al caminar. Aproximada- 
mente en la mitad de los sujetos con este trastorno los primeros síntomas que aparecen son episo- 
dios de un tic simple, principalmente parpadeo, y con menos frecuencia tics que afectan otras par- 
tes del rostro o del cuerpo. Los síntomas iniciales también pueden incluir protrusión de la lengua, 
ponerse en cuclillas, olisquear, saltar, hacer cabriolas, aclarar la garganta, tartamudear, emitir so- 
nidos o palabras y coprolalia. Otros casos empiezan con síntomas múltiples. 


Síntomas y trastornos asociados 


Los síntomas más frecuentemente asociados al trastorno de la Tourette son las obsesiones y com- 
pulsiones. También son relativamente comunes la hiperactividad, la distraibilidad y la impulsividad. 
Con frecuencia se observa malestar social, vergüenza, excesiva autoobservación y humor depresivo. 
La actividad social, académica y laboral puede estar afectada por el rechazo manifestado por otras 
personas o por la ansiedad experimentada al darse los tics en situaciones sociales. En los casos gra- 
ves de trastorno de la Tourette, los tics pueden interferir directamente las actividades cotidianas 
(p. ej., leer o escribir). El trastorno de la Tourette conlleva a veces complicaciones raras entre las que 
se incluyen daños físicos, por ejemplo, ceguera debida a desprendimiento de retina (por cabezazos o 
golpes autolesivos), problemas ortopédicos (por flexiones de rodillas, sacudidas del cuello, o giros 
cefálicos) y problemas dérmicos (por pellizcos). La gravedad de los tics puede resultar exacerbada 
por la administración de estimulantes del sistema nervioso central, lo que puede constituir un fenó- 
meno proporcional a la dosis. El trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad y los trastornos del aprendizaje pueden asociarse al trastorno de la Tourette. 


Síntomas dependientes de la cultura y el sexo 


La existencia del trastorno de la Tourette ha quedado ampliamente demostrada en distintos 
grupos raciales y étnicos. El trastorno es aproximadamente 1,5-3 veces más frecuente en varones 
que en mujeres. 
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Prevalencia 


El trastorno de la Tourette se observa aproximadamente en 4-5 individuos/10.000. 


Curso 


La edad de inicio del trastorno de la Tourette puede ser muy temprana, alrededor de los 2 años 
de edad, y suele prolongarse durante la infancia o el inicio de la adolescencia; por definición, se 
inicia siempre antes de los 18 años de edad. La edad promedio de inicio de los tics motores es los 
7 años. El trastorno suele durar toda la vida, aunque puede haber períodos de remisión que duran 
semanas o años. En la mayor parte de los casos, la gravedad, frecuencia y variabilidad de los sín- 
tomas disminuyen durante la adolescencia y la vida adulta. En otros casos, los síntomas desapa- 
recen por completo, usualmente al iniciarse la vida adulta. 


Patrón familiar 


La vulnerabilidad al trastorno de la Tourette y a otros trastornos afines se transmite según 
un patrón autosómico dominante. «Vulnerabilidad» implica que el niño recibe la base genética 
o constitucional para desarrollar un trastorno de tics; el tipo o la gravedad concretas del tras- 
torno pueden ser diferentes de una a otra generación. No todos quienes heredan la vulnerabili- 
dad genética manifestarán los síntomas de un trastorno de tics. La penetrancia en portadores ge- 
néticos femeninos es aproximadamente del 70 %; la penetrancia en portadores genéticos mas- 
culinos es aproximadamente del 99 %. La gama de formas en que puede manifestarse tal 
vulnerabilidad incluye el trastorno de la Tourette propiamente dicho, el trastorno de tics cróni- 
cos motores o vocales, algunas formas de trastorno obsesivo-compulsivo y quizá el trastorno por 
déficit de atención con hiperactividad. En un 10 % de sujetos con trastorno de la Tourette no 
hay pruebas de la existencia de un patrón familiar. Los sujetos con estas formas «no genéticas» 
de trastorno de la Tourette o de otro trastorno de tics suelen padecer otro trastorno mental 
(p. ej., trastorno generalizado del desarrollo) o una enfermedad médica (p. ej., un trastorno con- 
vulsivo). 


Diagnóstico diferencial 


Véasel«Diagnóstico diferencial» del apartado dedicado a trastornos de tics (pág. 105). 


Criterios para el diagnóstico de F95.2 Trastorno de la Tourette 
[307.23] 


A. En algún momento a lo largo de la enfermedad ha habido tics motores múltiples 
y uno o más tics vocales, aunque no necesariamente de modo simultáneo. (Tic es 
una vocalización o movimiento súbito, rápido, recurrente, no rítmico y estereoti- 


pado.) 
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Criterios para el diagnóstico de F95.2 Trastorno de la Tourette 
[307.23] (continuación) 


Los tics aparecen varias veces al día (habitualmente en oleadas) casi cada día 
o intermitentemente a lo largo de un período de más de 1 año, y durante este 
tiempo nunca hay un período libre de tics superior a más de 3 meses consecu- 
tivos. 


El trastorno provoca un notable malestar o deterioro significativo social, laboral 
o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 


El inicio es anterior a los 18 años de edad. 


La alteración no se debe a los efectos fisiológicos directos de un fármaco (p. ej., 
estimulante) o de una enfermedad médica (p. ej., enfermedad de Huntington o en- 
cefalitis posvírica). 


F95.1 Trastorno de tics motores o vocales crónicos [307.22] 


La característica esencial del trastorno de tics motores o vocales crónicos es la presencia de 
tics motores o de tics vocales, pero no de ambos (Criterio A). Difieren del trastorno de la Touret- 
te, puesto que en éste deben existir tics motores múltiples y uno o más tics vocales. Las otras ca- 
racterísticas esenciales (Criterios B, C, D y E) son las mismas que en el trastorno de la Tourette. 
Cuando se satisfacen criterios de un trastorno de la Tourette no puede diagnosticarse un trastorno 
de tics crónicos motores o vocales (Criterio F). Las otras características del trastorno de tics cró- 
nicos motores o vocales son en general las mismas del[trastorno de la Tourette |v. pág. 107), con 
la excepción de que la gravedad de los síntomas y la alteración funcional suelen ser mucho me- 
nores. Probablemente el trastorno de tics crónicos motores o vocales y el trastorno de la Tourette 
estén relacionados genéticamente, dado que con frecuencia aparecen en las mismas familias. 


Diagnóstico diferencial 


Véase|«Diagnóstico diferencial» del apartado dedicado a trastornos de tics [(pág. 105). 


E| Criterios para el diagnóstico de F95.1 Trastorno de tics motores 
o vocales crónicos [307.22] 


A. En algún momento a lo largo de la enfermedad ha habido tics vocales o motores 
simples o múltiples (esto es, vocalizaciones o movimientos súbitos, rápidos, re- 
currentes, no rítmicos ni estereotipados), pero no ambos. 


(continúa) 
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Criterios para el diagnóstico de F95.1 Trastorno de tics motores 
o vocales crónicos [307.22] (continuación) 


Los tics aparecen varias veces al día casi cada día o intermitentemente a lo largo 
de un período de más de 1 año, y durante este tiempo nunca hay un período libre 
de tics superior a 3 meses consecutivos. 


La alteración causa un notable malestar o deterioro significativo social, laboral o 
de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 


El inicio es anterior a los 18 años de edad. 


El trastorno no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., 
estimulantes) ni a una enfermedad médica (p. ej., enfermedad de Huntington o en- 
cefalitis posvírica). 


Nunca se han satisfecho criterios del trastorno de la Tourette. 


La característica esencial del trastorno de tics transitorios es la presencia de tics motores 
simples o múltiples y/o de tics vocales (Criterio A). Los tics aparecen varias veces al día, casi 
cada día por lo menos cada 4 semanas, pero no más de 12 meses consecutivos (Criterio B). Las 
otras características esenciales (Criterios C, D y E) son las mismas del trastorno de la Touret- 
te. El trastorno de tics transitorios no se diagnostica si en algún momento se han cumplido los 
criterios de trastorno de la Tourette o de trastorno de tics motores o vocales crónicos (los cua- 
les requieren una duración de por lo menos 1 año) (Criterio F). Las otras características del 
trastorno en general son las mismas a lo pág. 107), con la excep- 
ción de que la gravedad de los síntomas y la alteración funcional acostumbran ser mucho me- 
nores. 


Especificaciones 


El curso de un trastorno de tics transitorios puede indicarse especificando episodio único o re- 
cidivante. 


Diagnóstico diferencial 


Véase «Diagnóstico diferencial» del apartado dedicado a trastornos de tics|(pág. 105). 
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E| Criterios para el diagnóstico de F95.0 Trastorno de tics 
transitorios [307.21] 


Tics motores y/o vocales simples o múltiples (esto es, vocalizaciones O movi- 
mientos súbitos, rápidos, recurrentes, no rítmicos y estereotipados). 


Los tics aparecen varias veces al día, casi cada día durante por lo menos 4 sema- 
nas, pero no más de 12 meses consecutivos. 


La alteración causa un notable malestar o un deterioro significativo social, labo- 
ral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 


El inicio es anterior a los 18 años de edad. 
La alteración no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., 
estimulantes) ni a una enfermedad médica (p. ej., enfermedad de Huntington o en- 


cefalitis posvírica). 


Nunca se han cumplido criterios de trastorno de la Tourette ni de trastorno de tics 
crónicos motores o vocales. 


Especificar si: 
Episodio simple o recurrente 


F95.9 Trastorno de tics no especificado [307.20] 


Esta categoría comprende trastornos caracterizados de tics, pero que no cumplen los criterios 
de un trastorno de tics específico. Los ejemplos incluyen tics que duran menos de 4 semanas o tics 
que se inician después de los 18 años de edad. 


Trastornos de la eliminación 


Encopresis 


Características diagnósticas 


La característica esencial de la encopresis es la emisión repetida de heces en lugares inade- 
cuados (p. ej., la ropa o el suelo) (Criterio A). En la mayor parte de los casos esta emisión puede 
ser involuntaria, pero en ocasiones es intencionada. El hecho debe ocurrir por lo menos una vez 
al mes durante 3 meses como mínimo (Criterio B), y la edad cronológica del niño debe ser por lo 
menos de 4 años (o, para los niños con retraso del desarrollo, una edad mental mínima de 4 años) 
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(Criterio C). La incontinencia fecal no puede deberse exclusivamente a los efectos fisiológicos di- 
rectos de una sustancia (p. ej., laxantes) ni de una enfermedad médica, excepto por algún meca- 
nismo que implique estreñimiento (Criterio D). 

Cuando la emisión de heces es más involuntaria que intencionada suele ir asociada a es- 
treñimiento, ventosidades y retención con el rebosamiento consiguiente. El estreñimiento 
puede producirse por razones psicológicas (p. ej., ansiedad al defecar en un lugar concreto o 
un patrón más general de ansiedad o de comportamiento negativista), lo que conduce a una 
evitación de la defecación. Las predisposiciones fisiológicas al estreñimiento incluyen la 
deshidratación asociada a una enfermedad febril, el hipotiroidismo o el efecto secundario de 
una medicación. Una vez establecido el estreñimiento, puede complicarse por una fisura 
anal, defecación dolorosa y retención fecal posterior. La consistencia de las heces puede va- 
riar. En algunos sujetos son de consistencia normal o casi normal. En otros son líquidas, con- 
cretamente cuando existe una incontinencia por rebosamiento, secundaria a una retención 
fecal. 


La encopresis se codifica de acuerdo con el subtipo que caracteriza su presentación: 


R15 Con estreñimiento e incontinencia por rebosamiento [787.6]. La exploración físi- 
ca o la historia clínica ponen de manifiesto la existencia de estreñimiento. Característicamen- 
te (aunque no siempre), las heces están escasamente estructuradas y se observa un rezumar 
continuo, ocurriendo tanto durante el día como durante el sueño. En la defecación normal sólo 
se expulsan pequeñas cantidades de heces, y la incontinencia se resuelve tras el tratamiento del 
estreñimiento. 

F98.1 Sin estreñimiento ni incontinencia por rebosamiento [307.7]. Ni la exploración 
física ni la historia clínica ponen de manifiesto la existencia de estreñimiento. Las heces tien- 
den a ser de forma y consistencia normales, y la aparición de heces es intermitente. Las he- 
ces pueden depositarse en un lugar preferente. Este trastorno suele asociarse a un trastorno 
negativista desafiante o a un trastorno disocial, o bien es la consecuencia de masturbación 
anal. 


Síntomas y trastornos asociados 


El niño con encopresis suele sentirse avergonzado y puede desear evitar las situaciones (p. ej., 
campamento o escuela) que pudieran producirle embarazo. La importancia de la alteración de- 
pende de su efecto sobre la autoestima del niño, el grado de ostracismo social determinado por los 
compañeros y la cólera, el castigo y el rechazo manifestados por los cuidadores. El embadurna- 
miento con heces puede ser deliberado o accidental, resultando del intento del niño por limpiar u 
ocultar las heces que expulsó involuntariamente. Cuando la incontinencia es claramente delibera- 
da, cabe observar características del trastorno desafiante o de trastorno disocial. Muchos niños con 
encopresis presentan también enuresis. 


Prevalencia 


Se estima que aproximadamente el 1 % de los niños de 5 años de edad presentan encopresis 
y que el trastorno es más frecuente en varones que en mujeres. 
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Curso 


La encopresis no se diagnostica hasta que un niño ha alcanzado una edad cronológica de por 
lo menos 4 años (o, en niños con retrasos del desarrollo, una edad mental de por lo menos 4 
años). Un adiestramiento del control de esfínteres inadecuado e incoherente y el estrés psicoso- 
cial (p. ej., entrar en la escuela o el nacimiento de un hermano) pueden ser factores predispo- 
nentes. Se han descrito dos tipos de curso: un tipo «primario» en que el sujeto nunca ha adquiri- 
do continencia fecal y un tipo «secundario» en que la alteración se desarrolla tras un período de 
continencia fecal. La encopresis puede persistir con exacerbaciones intermitentes durante años, 
pero muy rara vez se cronifica. 


Diagnóstico diferencial 


En presencia de una enfermedad médica el diagnóstico de encopresis sólo es apropia- 
do si el mecanismo implica estreñimiento. La incontinencia fecal relacionada con otras en- 
fermedades médicas (p. ej., diarrea crónica) no justifica un diagnóstico DSM-V de enco- 
presis. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


A diferencia del DSM-IV, que establece una duración mínima de los síntomas de 3 meses, 
los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 exigen una duración de como míni- 
mo 6 meses. En la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de encopresis no or- 
gánica. 


MN | Criterios para el diagnóstico de encopresis 


A. Evacuación repetida de heces en lugares inadecuados (p. ej., vestidos o suelos), 
sea involuntaria o intencionada. 


Por lo menos un episodio al mes durante un mínimo de 3 meses. 


La edad cronológica es por lo menos de 4 años (o un nivel de desarrollo equiva- 
lente). 


El comportamiento no se debe exclusivamente a los efectos fisiológicos directos 
de una sustancia (p. ej., laxantes) ni a una enfermedad médica, excepto a través 
de un mecanismo que implique estreñimiento. 


Codificar de 


] modo siguiente: 
R15 Con estreñimiento e incontinencia por rebosamiento |[787.6] (también códi- 


go K59.0 Estreñimiento en Eje III 


F98.1 Sin estreñimiento ni incontinencia por rebosamiento| [307.7] 
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F98.0 Enuresis (no debida a una enfermedad médica) [307.6] 


La característica esencial de la enuresis es la emisión repetida de orina durante el día o la no- 
che en la cama o en los vestidos (Criterio A). En la mayor parte de los casos este hecho suele ser 
involuntario, pero en ocasiones es intencionado. Para establecer un diagnóstico de enuresis la emi- 
sión de orina debe ocurrir por lo menos dos veces por semana durante un mínimo de 3 meses, o 
bien debe provocar malestar clínicamente significativo o deterioro social, académico (laboral) o de 
otras áreas importantes de la actividad del individuo (Criterio B). El sujeto debe haber alcanzado 
una edad en la que es esperable la continencia (esto es, la edad cronológica del niño debe ser por 
lo menos de 5 años o, en niños con retrasos del desarrollo, una edad mental de, como mínimo, 
5 años (Criterio C). La incontinencia urinaria no se debe exclusivamente a los efectos fisiológicos 
directos de una sustancia (p. ej., diurético), ni a una enfermedad médica (p. ej., diabetes, espina 
bífida, trastorno convulsivo) (Criterio D). 


Subtipos 


La situación en que ocurre la enuresis puede clasificarse según uno de los siguientes subtipos: 


Sólo nocturna. Es éste el subtipo más frecuente y se define como la emisión de orina sólo 
durante el sueño nocturno. El episodio enurético ocurre típicamente durante el primer tercio 
de la noche. Ocasionalmente, la emisión tiene lugar durante el período de movimientos ocu- 
lares rápidos (REM) del sueño y el niño puede recordar un sueño que implicaba el acto de 
orinar. 

Sólo diurna. Este subtipo se define como la emisión de orina sólo durante las horas de vi- 
gilia. La enuresis diurna es más frecuente en mujeres que en varones y es poco frecuente tras 
los 9 años de edad. El episodio enurético suele sobrevenir en la mayor parte de los casos a pri- 
meras horas de la tarde en los días escolares. La enuresis diurna se debe a veces a una resis- 
tencia a utilizar el water por ansiedad social o por una preocupación relacionada con la acti- 
vidad escolar o lúdica. 

Nocturna y diurna. Este subtipo se define como una combinación de los dos tipos anteriores. 


Síntomas y trastornos asociados 


El volumen de las alteraciones asociadas a la enuresis depende de la limitación ejercida sobre 
las actividades sociales del niño (p. ej., imposibilidad de dormir fuera de casa) o de su efecto so- 
bre su autoestima, el grado de ostracismo social a que le sometan sus compañeros y la cólera, el 
castigo y el rechazo ejercido por sus cuidadores. Aunque la mayor parte de los niños con enure- 
sis no presentan un trastorno mental coexistente, la prevalencia de trastornos mentales y de otros 
trastornos del desarrollo coexistentes es mayor que en la población general. Pueden asociarse en- 
copresis, sonambulismo y terrores nocturnos. Las infecciones del tracto urinario son más frecuen- 
tes en niños con enuresis, en especial del tipo diurno, que en los continentes. La enuresis suele 
persistir tras el tratamiento apropiado de una infección asociada. Se han sugerido varios factores 
predisponentes, entre los que se incluyen un adiestramiento del control de esfínteres retrasado o 
laxo, el estrés psicosocial, una disfunción de la capacidad para concentrar la orina y un umbral de 
volumen vesical para la emisión voluntaria más bajo de lo normal. 
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Prevalencia 


A los 5 años de edad la prevalencia de enuresis es del 7 % en varones y del 3 % en mujeres; 
a los 10 años de edad la prevalencia es del 3 % en varones y del 2 % en mujeres. A los 18 años 
de edad la prevalencia es del 1 % en varones y en menor proporción en mujeres. 


Curso 


Se han descrito dos tipos de curso de enuresis: un tipo «primario», en el que el sujeto nunca 
ha establecido continencia urinaria, y un tipo «secundario», en el que el trastorno se desarrolla des- 
pués de un período de continencia urinaria establecida. Por definición la enuresis primaria se ini- 
cia a los 5 años de edad. La época más frecuente en que se inicia una enuresis secundaria es los 
5 a 8 años de edad, pero ésta puede ocurrir en cualquier momento. Después de los 5 años de edad, la 
tasa de remisión espontánea oscila entre el 5 y el 10 % anual. La mayor parte de los niños con 
este trastorno se hacen continentes durante la adolescencia, pero aproximadamente en el 1 % de 
los casos el trastorno se prolonga hasta la edad adulta. 


Patrón familiar 


Aproximadamente el 75 % de todos los niños enuréticos tiene un familiar biológico en primer 
grado que también ha sufrido el trastorno. La concordancia en cuanto al trastorno es mayor en ge- 
melos monocigotos que en dicigotos. 


Diagnóstico diferencial 


No se establece el diagnóstico de enuresis en presencia de una vejiga neurogénica o de una 
enfermedad médica que cause poliuria o urgencia (p. ej., diabetes mellitus o diabetes insípida 
no tratadas) o durante una infección aguda del tracto urinario. Sin embargo, el diagnóstico de 
enuresis es compatible con estos procesos si había incontinencia urinaria antes de presentarse la 
enfermedad médica o si persiste tras la instauración del tratamiento adecuado. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


Los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 proponen un umbral de frecuencias 
distinto: al menos dos veces al mes en niños de menos de 7 años y al menos una vez al mes en 
edades iguales o superiores. Además, la CIE-10 incluye un criterio de exlusión muy estricto, que 
descarta el diagnóstico de enuresis si existe cualquier prueba de que existe otro trastorno mental. 
En la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de enuresis no orgánica. 


Ml | Criterios para el diagnóstico de F98.0 Enuresis [307.6] 


A. Emisión repetida de orina en la cama o en los vestidos (sea voluntaria o inten- 
cionada). 


(continúa) 
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Criterios para el diagnóstico de F98.0 Enuresis [307.6] 
(continuación) 


El comportamiento en cuestión es clínicamente significativa, manifestándose por 
una frecuencia de 2 episodios semanales durante por lo menos 3 meses consecu- 
tivos o por la presencia de malestar clínicamente significativo o deterioro social, 
académico (laboral) o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 


La edad cronológica es de por lo menos 5 años (o el nivel de desarrollo equiva- 
lente). 


El comportamiento no se debe exclusivamente al efecto fisiológico directo de una 
sustancia (p. ej., un diurético) ni a una enfermedad médica (p. ej., diabetes, espi- 
na bífida, trastorno convulsivo). 


Especificar tipo: 
Sólo nocturna 
Sólo diurna 
Nocturna y diurna 
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F93.0 Trastorno de ansiedad por separación [309.21] 


Características diagnósticas 


La característica esencial del trastorno de ansiedad por separación es una ansiedad excesiva 
concerniente al alejamiento del hogar o de aquellas personas a quienes el sujeto está vinculado 
(Criterio A). La ansiedad es superior a la esperada en sujetos del mismo nivel de desarrollo. La 
alteración debe mantenerse durante un período de por lo menos 4 semanas (Criterio B), empezar 
antes de los 18 años (Criterio C) y provocar malestar clínicamente significativo o deterioro social, 
académico (laboral) o de otras áreas importantes de la actividad del individuo (Criterio D). No se 
establece el diagnóstico si la ansiedad aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno ge- 
neralizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico, o, en adolescentes y adultos, si 
se explica mejor por la presencia de un trastorno de angustia con agorafobia (criterio E). 

Los sujetos con este trastorno pueden experimentar malestar excesivo recurrente al estar se- 
parados de su hogar o de las personas con quienes están más vinculados (Criterio A1). Una vez 
separados de éstas, suelen necesitar saber su paradero y estar en contacto con ellas (p. ej., me- 
diante llamadas telefónicas). Algunos sujetos se muestran extremadamente nostálgicos y desaso- 
segados hasta sentirse desgraciados cuando se encuentran fuera de casa. Pueden anhelar el regre- 
so a su hogar y preocuparse por fantasías de reunión. Cuando están separados de las personas con 
quienes tienen mayor vinculación, estos sujetos suelen preocuparse por miedos, accidentes o en- 
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fermedades que afectarán a dichas personas o a ellos mismos (Criterio A2). Los niños con este 
trastorno suelen expresar miedo a perderse y a no reunirse nunca más con sus padres (Criterio A3). 
Suelen mostrarse desasosegados cuando se trasladan independientemente fuera de su domicilio o 
de otras áreas familiares, y pueden evitar el ir solos a distintos sitios. Pueden ser renuentes o rehu- 
sar ir a la escuela o a un campamento, o visitar la casa de un amigo o dormir en ella, o hacer re- 
cados (Criterio A4). Estos niños son a veces incapaces de permanecer en una habitación solos y 
pueden manifestar un comportamiento de «aferramiento», situándose muy cerca del padre o la ma- 
dre y convirtiéndose en su «sombra» a lo largo de toda la casa (Criterio AS). 

Los niños con este trastorno suelen tener problemas llegada la hora de acostarse y pueden in- 
sistir en que alguien permanezca con ellos hasta conciliar el sueño (Criterio A6). Durante la no- 
che pueden trasladarse a la cama de sus padres (o a la de otra persona significativa como un her- 
mano), y si no les es permitida la entrada en el dormitorio paterno, pueden dormir junto a la puer- 
ta de éste. Pueden tener pesadillas cuyo contenido expresa los temores del sujeto (p. ej., 
destrucción de la familia por incendio, asesinato u otra catástrofe) (Criterio A7). Cuando ocurre o 
se anticipa una separación, son frecuentes las quejas físicas tales como dolores de estómago, ce- 
faleas, náuseas y vómitos (Criterio A8). En los niños más pequeños pocas veces manifiestan sín- 
tomas cardiovasculares tales como palpitaciones, vértigos y sensación de desmayo, síntomas que 
sí pueden observarse en sujetos de más edad. 


Especificación 


Inicio temprano. Esta especificación puede utilizarse para indicar el inicio del trastorno an- 
tes de los 6 años de edad. 


Síntomas y trastornos mentales asociados 


Los niños con trastorno de ansiedad por separación tienden a proceder de familias cuyos 
miembros están muy estrechamente unidos. Al alejarse del hogar o de las personas con quienes 
están más vinculados, pueden manifestar de modo recurrente retraimiento social, apatía, tristeza o 
dificultades para concentrarse en el trabajo o en el juego. En función de su edad, los sujetos pue- 
den experimentar miedo hacia animales, monstruos, la oscuridad, fantasmas, ladrones, secuestra- 
dores, accidentes de automóviles, viajes en avión y otras situaciones que son percibidas como pe- 
ligrosas para la integridad de la familia o de sí mismos. Son frecuentes las preocupaciones acerca 
de la muerte y el morir. La negativa a ir a la escuela puede dar lugar a problemas académicos y a 
evitación social. Los niños pueden quejarse de que nadie les quiere, o de que nadie les cuida, y 
que otros desearían que estuvieran muertos. Cuando están muy alterados ante la perspectiva de una 
separación, pueden mostrarse coléricos y, ocasionalmente, golpear a alguien que está forzando a 
dicha separación. Estando solos, especialmente por la noche, los niños de menor edad pueden ex- 
plicar experiencias perceptivas inusuales (p. ej., ver personas que dan vueltas por su habitación, 
criaturas monstruosas que intentan cogerlos, sienten que unos ojos les miran atentamente). Los ni- 
ños con este trastorno suelen ser descritos como exigentes, instrusivos y precisando atención cons- 
tante. Las excesivas peticiones del niño suelen producir frecuentes frustraciones en sus padres, 
dando lugar a resentimiento y conflictos en la familia. Algunas veces estos niños son descritos 
como desusadamente conscientes, cumplidores y dispuestos a agradar. Los niños pueden manifes- 
tar quejas somáticas que dan lugar a exploraciones físicas y a otras intervenciones médicas. 

Con frecuencia hay un estado de ánimo deprimido que puede persistir a lo largo del tiempo, 
justificando un diagnóstico adicional de trastorno distímico o de trastorno depresivo mayor. El 
trastorno puede proceder al desarrollo de un trastorno de angustia con agorafobia. 
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Síntomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo 


Hay variaciones culturales en cuanto al grado en que se considera deseable tolerar una sepa- 
ración. Es importante diferenciar el trastorno de ansiedad por separación del elevado valor que al- 
gunas culturas otorgan a una estrecha interdependencia entre los miembros de una familia. Las 
manifestaciones del trastorno pueden variar con la edad. Es posible que los niños más pequeños 
no expresen miedos específicos de amenazas definidas a sus padres, su hogar o a sí mismos. A 
medida que los niños se hacen mayores, las preocupaciones o miedos suelen especificarse (p. ej., 
secuestro, asesinato). La ansiedad y anticipación de la separación se ponen de manifiesto hacia la 
etapa media de la infancia. Aunque los adolescentes afectos de este trastorno, especialmente los 
varones, pueden negar la ansiedad por separación, ésta puede reflejarse a través de una actividad 
independiente limitada y la negativa a salir de casa. En los sujetos de más edad, el trastorno limi- 
ta a veces su capacidad para afrontar cambios de circunstancias (p. ej., cambio de domicilio, ca- 
sarse). Los adultos con este trastorno están demasiado preocupados por sus hijos y cónyuges, al 
tiempo que experimentan un notable malestar al separarse de ellos. En poblaciones clínicas el tras- 
torno parece ser igualmente frecuente en varones que en mujeres. En poblaciones epidemiológicas 
el trastorno es más frecuente en mujeres. 


Prevalencia 


El trastorno de ansiedad por separación no es raro; su prevalencia se estima en torno al 4 % 
en niños y adolescentes jóvenes. 


Curso 


El trastorno de ansiedad por separación puede aparecer tras alguna situación estresante (p. ej., 
el fallecimiento de un familiar o de un cachorro, una enfermedad del niño o de un familiar, un 
cambio de escuela, un traslado a una nueva vecindad o una emigración). El inicio puede ocurrir 
tempranamente, en edad preescolar, pero también en cualquier momento antes de los 18 años; sin 
embargo, no es frecuente el inicio en plena adolescencia. 

Típicamente hay períodos de exacerbación y de remisión. Tanto la ansiedad por una posible 
separación como la evitación de situaciones que impliquen separación (p. ej., ir a la escuela) pue- 
den persistir durante varios años. 


Patrón familiar 


El trastorno de ansiedad por separación parece ser más frecuente en parientes biológicos de 
primer grado que en la población general, y puede ser más común en hijos de madres con trastor- 
no de angustia. 


Diagnóstico diferencial 
La ansiedad por separación puede ser una característica asociada al trastornos generalizados 
del desarrollo esquizofrenia|u| otros trastornos psicóticos| Si los síntomas de trastorno de an- 


siedad por separación aparecen exclusivamente en el transcurso de uno de estos trastornos, no se 
establece el diagnóstico separado de ansiedad por separación. El trastorno de ansiedad por sepa- 
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ración se distingue del| trastorno de ansiedad generalizadajen que la ansiedad se refiere predo- 


minantemente a la separación respecto del hogar y de las personas vinculadas. En niños y adoles- 
centes con trastorno de ansiedad por separación, las amenazas de separación pueden dar lugar a 
ansiedad extrema e incluso a un trastorno de angustia. A diferencia de lo que sucede en el tras- 
torno de angustia, la ansiedad se refiere a la separación respecto de las personas vinculadas o del 
hogar más que a estar incapacitado por una crisis de angustia inesperada. En los adultos el tras- 
torno de ansiedad por separación es raro y no debe establecerse como diagnóstico adicional si los 


temores de separación se explican mejor por la presencia de agorafobia dentro de un trastorno de 


angustia con agorafobiajo una agorafobia sin historia de trastorno de angustial El «hacer no- 


villos» es frecuente en el|trastorno disocial,| pero en este caso la ansiedad por la separación no es 
la responsable del absentismo escolar, y el niño acostumbra estar fuera de casa más que regresar 
a ella. Algunos casos de negativa a ir a la escuela, especialmente en la adolescencia, se deben a 
fobia social o a trastornos del estado de ánimo más que a ansiedad por separación. A diferencia 
de las alucinaciones observadas en lod trastornos palcóticos] las experiencias perceptivas inusua- 
les del trastorno de ansiedad por separación suelen basarse en una percepción errónea de un estí- 
mulo real, sólo suceden en determinadas situaciones (p. ej., por la noche) y son reversibles ante la 
presencia de una persona vinculada. Debe utilizarse el juicio clínico para distinguir unos niveles 
de ansiedad por separación propios de la etapa de desarrollo del sujeto de las preocupaciones 
por la separación clínicamente significativas observadas en un trastorno de ansiedad por separa- 
ción. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


El DSM-IV y la CIE-10 describen síntomas casi idénticos para este trastorno. Los Criterios 
Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 son algo más estrictos en cuanto a la edad de inicio, 
ya que exigen que ésta sea menor de 6 años, y excluyen el diagnóstico de este trastorno si el cua- 
dro clínico «forma parte de una alteración más amplia de las emociones, comportamiento o per- 
sonalidad». En la CIE-10, este trastorno viene recogido con el nombre de trastorno por separación 
en la infancia. 


E| Criterios para el diagnóstico de trastorno 
de F93.0 Ansiedad por separación [309.21] 


A. Ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del sujeto, concer- 
niente a su separación respecto del hogar o de las personas con quienes está vin- 
culado, puesta de manifiesto por tres (o más) de las siguientes circunstancias: 


(1) malestar excesivo recurrente cuando ocurre o se anticipa una separación res- 
pecto del hogar o de las principales figuras vinculadas 

(2) preocupación excesiva y persistente por la posible pérdida de las principales 
figuras vinculadas o a que éstas sufran un posible daño 

(3) preocupación excesiva y persistente por la posibilidad de que un aconteci- 
miento adverso dé lugar a la separación de una figura vinculada importante 


(p. ej., extraviarse o ser secuestrado) 
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Criterios para el diagnóstico de trastorno 
de F93.0 Ansiedad por separación [309.21] (continuación) 


resistencia o negativa persistente a ir a la escuela o a cualquier otro sitio por 
miedo a la separación 

resistencia o miedo persistente o excesivo a estar en casa solo o sin las 
principales figuras vinculadas, o sin adultos significativos en otros luga- 
res 

negativa o resistencia persistente a ir a dormir sin tener cerca una figura vin- 
culada importante o a ir a dormir fuera de casa 

pesadillas repetidas con temática de separación 

quejas repetidas de síntomas físicos (como cefaleas, dolores abdominales, 
náuseas o vómitos) cuando ocurre o se anticipa la separación respecto de fi- 
guras importantes de vinculación 


La duración del trastorno es de por lo menos 4 semanas. 
El inicio se produce antes de los 18 años de edad. 


La alteración provoca malestar clínicamente significativo o deterioro social, aca- 
démico (laboral) o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 


La alteración no ocurre exclusivamente en el transcurso de un trastorno generali- 
zado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno pospsicótico, y en adolescentes 
y adultos no se explica mejor por la presencia de un trastorno de angustia con 
agorafobia. 


Especificar si: 
Inicio temprano: [si el inicio tiene lugar antes de los 6 años de edad 


F94.0  Mutismo selectivo [313.23] 
(antes mutismo electivo) 


Características diagnósticas 


La característica esencial del mutismo selectivo es la incapacidad persistente de hablar en si- 
tuaciones sociales específicas (p. ej., en la escuela, con compañeros de juego) cuando es de espe- 
rar que se hable, pese a hacerlo en otras situaciones (Criterio A). La alteración interfiere el rendi- 
miento escolar o laboral, o la comunicación social (Criterio B). La alteración debe durar por lo 
menos 1 mes y no se limita al primer mes de escolaridad (durante el cual muchos niños pueden 
estar vergonzosos y reacios a hablar) (Criterio C). No debe diagnosticarse mutismo selectivo si 
la incapacidad del sujeto para hablar se debe sólo a una falta de conocimiento (o de fluidez) de la 
lengua hablada requerida en la situación social (Criterio D). Tampoco se diagnostica si el trastor- 
no se explica mejor por el embarazo propio de un trastorno de la comunicación (p. ej., tartamu- 
deo) o si aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, es- 
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quizofrenia u otro trastorno psicótico (Criterio E). En lugar de comunicarse mediante las verbali- 
zaciones usuales, los niños afectos de este trastorno pueden comunicarse mediante gestos, movi- 
mientos o sacudidas de la cabeza, estirando o empujando, o, en algunos casos, mediante vocali- 
zaciones monosilábicas, cortas o monótonas, o con voz alterada. 


Síntomas y trastornos asociados 


Las características asociadas al mutismo selectivo incluyen timidez excesiva, miedo al emba- 
razo social, aislamiento y retraimiento sociales, «pegarse» a otros, rasgos compulsivos, negativis- 
mo, pataletas o comportamiento controlador o negativista, en especial en casa. Puede existir un 
grave deterioro de la actividad social y escolar. Es frecuente que los compañeros se burlen de ellos 
o los conviertan en víctimas propiciatorias. Aunque los niños con este trastorno suelen poseer unas 
habilidades lingüísticas normales, ocasionalmente tienen asociado un trastorno de la comunicación 
(p. ej., trastorno fonológico, trastorno del lenguaje expresivo o trastorno mixto del lenguaje ex- 
presivo-receptivo) o una enfermedad médica que cause anormalidades de la articulación. También 
pueden asociarse trastornos de ansiedad (especialmente fobia social), retraso mental, hospitaliza- 
ción, o estrés psicosocial grave. 


Síntomas dependientes de la cultura y el sexo 


Niños inmigrantes, que no se han familiarizado o se sienten incómodos con la lengua oficial 
de su nuevo país de adopción, pueden rehusar hablar a extraños en su nuevo ambiente. Este com- 
portamiento no debe diagnosticarse como mutismo selectivo. El mutismo selectivo es algo más 
frecuente en mujeres que en varones. 


Prevalencia 


En apariencia, el mutismo selectivo es raro y se halla en menos del 1 % de los sujetos visita- 
dos en centros de salud mental. 


Curso 


Habitualmente, el mutismo selectivo se inicia antes de los 5 años de edad, pero el trastorno 
puede no presentarse en la consulta clínica hasta haberse realizado el ingreso en la escuela. Aun- 
que la alteración suele durar sólo unos pocos meses, a veces persiste más tiempo e incluso se pro- 
longa durante varios años. 


Diagnóstico diferencial 


El mutismo selectivo debe distinguirse de los trastornos del habla que se explican mejor po 
un trastorno de la comunicación como trastorno fonológico. trastorno del lenguaje expresi 
vo, o| tartamudeo] A diferencia del mutismo 
selectivo, la alteración del habla propia de estos trastornos no se limita a una situación social es- 
pecífica. Los niños procedentes de familias que han inmigrado a un país donde se habla un len- 
guaje diferente pueden rehusar hablar el nuevo idioma por falta de conocimiento del idioma. Si 
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la comprensión del nuevo idioma es adecuada, pero persiste la negativa a hablar, puede estar jus- 


tificado un diagnóstico de mutismo selectivo. Los sujetos con|trastorno generalizado del desa- 
rrollo, fesquizofrenia ul otro trastorno psicótico, o|retraso mental grave pueden experimentar 


problemas en la comunicación social y ser incapaces de hablar adecuadamente en situaciones so- 
ciales. Por el contrario, el mutismo selectivo sólo debe diagnosticarse en un niño que tenga una 


capacidad demostrada para hablar en algunas situaciones sociales (p. ej., en casa). La ansiedad so- 
cial y la evitación social propias de la fobia social pueden asociarse a mutismo selectivo. En es- 


tos casos deben establecerse ambos diagnósticos. 


Relacion con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


Los criterios diagnósticos de DSM-IV y CIE-10 son idénticos. En esta última, el trastorno vie- 
ne recogido con el nombre de mutismo electivo. 


E| Criterios para el diagnóstico de F94.0 Mutismo selectivo [313.23] 


Incapacidad persistente para hablar en situaciones sociales específicas (en las que 
se espera que hable, p. ej., en la escuela) a pesar de hacerlo en otras situaciones. 


La alteración interfiere el rendimiento escolar o laboral o la comunicación social. 


La duración de la alteración es de por lo menos 1 mes (no limitada al primer mes 
de escuela). 


La incapacidad para hablar no se debe a una falta de conocimiento o de fluidez 
del lenguaje hablado requerido en la situación social. 


El trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de la comunica- 
ción (p. ej., tartamudeo) y no aparece exclusivamente en el transcurso de un tras- 
torno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico. 


F94.x Trastorno reactivo de la vinculación de la infancia o la niñez [313.89] 
Características diagnósticas 


La característica esencial del trastorno reactivo de la vinculación es una relación social que, en la 
mayor parte de los contextos, se manifiesta marcadamente alterada e inapropiada para el nivel de de- 
sarrollo del sujeto, se inicia antes de los 5 años de edad y se asocia a una crianza sumamente patoló- 
gica (Criterio A). Hay dos tipos de presentaciones. En el tipo inhibido el niño está persistentemente 
incapacitado para iniciar la mayor parte de las interacciones sociales y responder a ellas de un modo 
adecuado a su nivel de desarrollo. El niño responde socialmente de modo demasiado inhibido, hiper- 
vigilante o ampliamente ambivalente (p. ej., vigilancia fría, resistencia a satisfacciones o comodida- 
des, o una mezcla de acercamiento y evitación) (Criterio A1). En el tipo desinhibido se observa un pa- 
trón de vinculaciones difusas. El niño exhibe una sociabilidad indiscriminada o una falta de selectivi- 
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dad en la elección de las figuras de vinculación (Criterio A2). El trastorno no se explica exclusiva- 
mente por la presencia de un retraso del desarrollo (p. ej., retraso mental) y no cumple criterios de tras- 
torno generalizado del desarrollo (Criterio B). Por definición, el trastorno se asocia a una crianza cla- 
ramente patológica que puede adoptar la forma de desatención persistente de las necesidades emocio- 
nales básicas del niño relativas a bienestar, estimulación y afecto (Criterio C1); desatención persistente 
de las necesidades físicas básicas del niño (Criterio C2), o cambios repetidos del cuidador primario, 
lo que evita la formación de vínculos estables (p. ej., cambios frecuentes de hogar adoptivo) (Criterio 
C3). Se presume que la crianza patológica es responsable de la relación social alterada (Criterio D). 


Ha de indicarse el tipo predominante del trastorno de la relación social especificando uno de 
los siguientes subtipos de trastorno reactivo de la vinculación: 


F94.1 Tipo inhibido. En este subtipo la alteración dominante de la relación social reside 
en la incapacidad persistente para iniciar la mayor parte de las relaciones sociales y responder 
a ellas de modo adecuado al nivel de desarrollo del sujeto. 

F94.2 Tipo desinhibido. Se utiliza este subtipo si la alteración predominante de la relación 
social consiste en una sociabilidad indiscriminada o una ausencia de selectividad en la elec- 
ción de figuras de vinculación. 


Síntomas y trastornos asociados 


Características descriptivas y trastornos mentales asociados. Algunas situaciones (p. ej., 
hospitalización prolongada del niño, pobreza extrema o inexperiencia de los padres) predisponen 
a la práctica de una crianza patológica. Sin embargo, una crianza claramente patológica no siem- 
pre determina el desarrollo de un trastorno reactivo de la vinculación; algunos niños establecen re- 
laciones sociales y vínculos estables incluso en situaciones de abandono o maltrato relevantes. El 
trastorno reactivo de la vinculación puede asociarse a retrasos del desarrollo, trastorno de la in- 
gestión alimentaria de la infancia, pica o trastorno de rumiación. 


Hallazgos de laboratorio. Puede haber hallazgos de laboratorio coherentes con malnutrición. 
Hallazgos de la exploración física y enfermedades médicas asociadas. La exploración fí- 


sica puede descubrir algunas enfermedades médicas asociadas capaces de contribuir a —o ser con- 
secuencia de— deficiencias en el cuidado del niño (p. ej., retraso del crecimiento, maltrato físico). 


Prevalencia 


Son limitados los datos epidemiológicos, pero el trastorno reactivo de la vinculación parece 
ser muy poco frecuente. 


Curso 


El inicio del trastorno reactivo de la vinculación suele aparecer en los primeros años de la vida 
y, por definición, antes de los 5 años. Su curso parece variar en función de factores individuales 
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del niño y de los cuidadores, la gravedad y la duración de la privación psicosocial asociada, y la 
naturaleza de la intervención. Si se suministra un apoyo ambiental adecuado, pueden producirse 
remisiones o mejorías considerables. De otro modo, el trastorno discurre según un curso continuo. 


Diagnóstico diferencial 


En el|retraso mental|las vinculaciones apropiadas con los cuidadores suelen establecerse de 


acuerdo con el nivel de desarrollo general del niño. Sin embargo, algunos niños con retraso men- 
tal grave presentan problemas particulares con los cuidadores y manifiestan características sinto- 
máticas de trastorno reactivo de la vinculación. El trastorno reactivo de la vinculación sólo debe 
diagnosticarse si está claro que los problemas característicos en la formación de vínculos selecti- 
vos no son función del retraso. 


El trastorno reactivo de la vinculación debe diferenciarse del| trastorno autista| y de [otros] 
trastornos generalizados del desarrollo| En el trastorno generalizado del desarrollo los vínculos 


selectivos o no se desarrollan o son sumamente anómalos, pero en cualquier caso esto sucede den- 
tro de un ambiente psicosocial razonablemente acogedor. El trastorno autista y otros trastornos 
generalizados del desarrollo también se caracterizan por la presencia de una alteración cualitati- 
va de la comunicación y de patrones de comportamiento restrictivo, repetitivo y estereotipado. El 
trastorno reactivo de la vinculación no se diagnostica si se cumplen criterios de trastorno genera- 
lizado del desarrollo. El tipo desinhibido debe distinguirse del comportamiento impulsivo o hipe- 
ractivo característico achaca A diferencia de lo 
que sucede en el trastorno por déficit de atención con hiperactividad, el comportamiento desinhi- 
bido del trastorno reactivo de la vinculación se asocia característicamente a un intento por esta- 
blecer vínculos sociales tras una relación sumamente breve. 

Una crianza intensamente patogénica es una característica definitoria del trastorno reactivo de 
la vinculación. Puede quedar justificada una calificación adicional de maltrato infantil, abandono 
infantil, o problema de las relaciones padres-hijos. Cuando una crianza intensamente patogénica 
no provoca alteraciones relevantes de la relación social, más que de un trastorno reactivo de la vin- 
culación puede hablarse de abandono infantil o de problema en las relaciones padres-hijos. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


El trastorno reactivo de la vinculación que describe el DSM-IV se divide en dos subtipos (in- 
hibido y desinhibido), que corresponden de forma algo aproximada a las dos categorías que reco- 
ge la CIE-10: trastorno reactivo de la vinculación de la infancia y trastorno desinhibido de la vin- 
culación de la infancia. Estas categorías de la CIE-10 resultan probablemente mucho más amplias, 
ya que no especifican que este trastorno disocial sea consecuencia de un cariño patológico. 


Criterios para el diagnóstico de F94.x Trastorno reactivo 
de la vinculación de la infancia o la niñez [313.89] 


A. Relaciones sociales en la mayor parte de los contextos sumamente alteradas e ina- 
decuadas para el nivel de desarrollo del sujeto, iniciándose antes de los 5 años de 


edad, y puestas de manifiesto por (1) o (2): 
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Criterios para el diagnóstico de F94.x Trastorno reactivo 
de la vinculación de la infancia o la niñez [313.89] (continuación) 


incapacidad persistente para iniciar la mayor parte de las interacciones so- 
ciales o responder a ellas de un modo apropiado al nivel de desarrollo, ma- 
nifestada por respuestas excesivamente inhibidas, hipervigilantes, o suma- 
mente ambivalentes y contradictorias (p. ej., el niño puede responder a sus 
cuidadores con una mezcla de acercamiento, evitación y resistencia a ser 
consolado, o puede manifestar una vigilancia fría) 

vínculos difusos manifestados por una sociabilidad indiscriminada con acu- 
sada incapacidad para manifestar vínculos selectivos apropiados (p. ej., ex- 
cesiva familiaridad con extraños o falta de selectividad en la elección de fi- 
guras de vinculación) 


El trastorno del Criterio A no se explica exclusivamente por un retraso del desa- 
rrollo (como en el retraso mental) y no cumple criterios de trastorno generaliza- 
do del desarrollo. 


La crianza patogénica se manifiesta al menos por una de las siguientes caracte- 
rísticas: 


(1) desestimación permanente de las necesidades emocionales básicas del niño 
relacionadas con el bienestar, la estimulación y el afecto 
desestimación persistente de las necesidades físicas básicas del niño 
cambios repetidos de cuidadores primarios, lo que impide la formación de 
vínculos estables (p. ej., cambios frecuentes en los responsables de la crian- 
za) 


Se supone que el tipo de crianza descrita en el Criterio C es responsable del com- 
portamiento alterado descrito en el criterio A (p. ej., las alteraciones del criterio 
A empezaron tras la instauración de los cuidados patogénicos que aparecen en el 
Criterio C). 


Código basado en el tipo: 


si predomina el Criterio Al en la presentación clínica 


F94.1 Tipo inhibido: 
F94.2 Tipo desinhibido:| si predomina el Criterio A2 en la presentación clínica 


F98.4 Trastorno de movimientos estereotipados [307.3] 
(antes trastorno por estereotipias/hábitos motores) 


Características diagnósticas 


La característica esencial del trastorno de movimientos estereotipados es un comportamiento 
motor repetitivo, que suele parecer impulsivo y no es funcional (Criterio A). Este comportamiento mo- 
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tor interfiere las actividades normales o da lugar a lesiones corporales autoinfligidas suficientemen- 
te significativas para requerir tratamiento médico (o que así ocurriría si no se tomaran medidas pro- 
tectoras) (Criterio B). Si hay retraso mental, el comportamiento estereotipado o autolesivo es lo bas- 
tante grave como para convertirse en un objetivo terapéutico (Criterio C). El comportamiento no se 
explica mejor como una compulsión (como en el trastorno obsesivo-compulsivo), un tic (como en 
los trastornos de tics), una estereotipia que forme parte de un trastorno generalizado del desarrollo 
o una tracción del cabello (como en la tricotilomanía) (Criterio D). El comportamiento tampoco se 
debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia ni a una enfermedad médica (Criterio E). 
Los comportamientos motores deben persistir por lo menos durante 4 semanas (Criterio F). 

Los movimientos estereotipados pueden incluir agitar las manos, balancearse, jugar con las 
manos, golpetear con los dedos, girar objetos, dar cabezazos, morderse, pincharse la piel o los ori- 
ficios corporales, o golpear distintas partes del propio cuerpo. A veces el sujeto utiliza un objeto 
para realizar estos comportamientos. Los comportamientos en cuestión pueden provocar lesiones 
permanentes e incapacitantes, que a veces hacen peligrar la vida del sujeto. Por ejemplo, unos ca- 
bezazos o golpes contundentes pueden producir cortes, hemorragias, infecciones, desprendimien- 
tos de retina y ceguera. 


Especificaciones 


El clínico puede especificar con comportamiento autolesivo si el comportamiento provoca 
daño corporal que requiera tratamiento específico (o que podría provocar daño corporal si no se 
utilizaran medidas protectoras). 


Síntomas y trastornos asociados 


Características descriptivas y trastornos mentales asociados. El sujeto puede recurrir a mé- 
todos de autocontención (p. ej., mantener las manos bajo el jersey, en los pantalones o en 
los bolsillos) a fin de intentar controlar los comportamientos autolesivos. Cuando se interfiere la auto- 
contención, se reemprenden los comportamientos. Si los comportamientos son extremos o resultan re- 
pulsivos a otras personas, pueden aparecer complicaciones psicosociales por la exclusión que sufra el 
sujeto respecto de ciertas actividades sociales y comunitarias. El trastorno de movimientos estereoti- 
pados aparece con frecuencia asociado al retraso mental. Cuanto más grave es el retraso, tanto mayor 
es el riesgo de comportamientos autolesivos. Este trastorno también puede aparecer asociado a défi- 
cit sensoriales graves (ceguera y sordera) y puede ser más frecuente en ambientes institucionales, don- 
de el sujeto recibe una estimulación insuficiente. Los comportamientos autolesivos aparecen en algu- 
nas enfermedades médicas asociados a retraso mental (p. ej., síndrome de X frágil, síndrome de Lan- 
ge y especialmente síndrome de Lesch-Nyhan, que se caracteriza por automordeduras graves). 


Hallazgos de laboratorio. Si hay comportamientos autolesivos, los datos de laboratorio re- 
flejarán su naturaleza y gravedad (p. ej., anemia por pérdida crónica de sangre a causa de una he- 
morragia rectal autoinfligida). 


Hallazgos de la exploración física y enfermedades médicas asociadas. Pueden observarse 
signos de lesiones crónicas en los tejidos (p. ej., magulladuras, señales de mordedura, cortes, ara- 
ñazos, infecciones dérmicas, fisuras rectales, cuerpos extraños en los orificios corporales, trastor- 
nos visuales debidos a vaciamiento ocular o catarata traumática y fracturas por deformaciones óseas). 
En casos menos graves puede haber una irritación crónica de la piel o callos por mordiscos, pin- 
chazos, arañazos o secreción salival. 
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Síntomas dependientes de la edad y el sexo 


Los comportamientos autolesivos se producen en individuos de cualquier edad. Hay indicios 
de que los cabezazos son más prevalentes en los varones (en una proporción aproximada de 3:1) 
y las automordeduras lo son en las mujeres. 


Prevalencia 


Hay muy poca información acerca de la prevalencia del trastorno de movimientos estereoti- 
pados. Las estimaciones de prevalencia de comportamientos autolesivos en sujetos con retraso 
mental varían del 2 al 3 % en niños y adolescentes que viven en la comunidad y aproximadamente 
el 25 % en adultos con retraso mental grave o profundo que viven en instituciones. 


Curso 


No existe una edad típica de inicio o un patrón de inicio por trastorno de movimientos estereo- 
tipados. Dicho inicio puede seguir a un acontecimiento ambiental estresante. En sujetos no ver- 
bales con retraso mental grave, los movimientos estereotipados pueden ser provocados por una en- 
fermedad médica dolorosa (p. ej., una infección del oído medio que dé lugar a cabezazos). Los 
movimientos estereotipados suelen ser máximos en la adolescencia, y a partir de este momento 
pueden declinar gradualmente. Sin embargo, especialmente en sujetos con retraso mental grave o 
profundo, los movimientos pueden persistir durante años. El objetivo de estos comportamientos 
cambia con frecuencia (p. ej., una persona puede incurrir en morderse la mano, desaparecer este 
comportamiento, y a continuación empezar a golpearse la cabeza). 


. Logo . . 


Diagnóstico diferencial 


Los movimientos estereotipados pueden asociarse a] retraso mental,| sobre todo en sujetos si- 


tuados en ambientes no estimulantes. El trastorno demovimientos estereotipados sólo debe diag- 
nosticarse en sujetos cuyo comportamiento estereotipado o autolesivo sea lo bastante grave para 


constituir un objetivo terapéutico. Movimientos estereotipados repetitivos son una característica de 
le derastormos pete ralizarios del dearrolid El trastorno de movimientos estereotipados no se 
diagnostica si las estereotipias se explican mejor por la presencia de un trastorno generalizado del 
desarrollo. Las compulsiones a En] suelen ser más complejas y ri- 
tualistas, y se realizan como respuesta a una obsesión o siguiendo normas que deben aplicarse rí- 
gidamente. Es relativamente sencillo diferenciar los movimientos complejos característicos del 
trastorno de movimientos estereotipados de los tics simples (p. ej., parpadeo), pero es menos fá- 
cil el diagnóstico diferencial con tics motores complejos. En general, los movimientos estereoti- 
pados parecen ser más motivados e intencionados, mientras que los tics tienen una calidad más in- 
voluntaria y no son rítmicos. Por definición, en la tricotilomanía el comportamiento repetitivo se 
limita a tracciones del cabello. Las lesiones autoinducidas del trastorno de movimientos estereoti- 
pados deben distinguirse del|trastorno facticio con predominio de signos y síntomas físicos, 
donde la motivación de la autolesión es asumir el papel de enfermo. La automutilación asociada 
a ciertos| trastornos psicóticos|y| trastornos de la personalidad] es premeditada, compleja y es- 
porádica, y tiene un significado para el sujeto dentro del contexto del trastorno mental grave sub- 


yacente (p. ej., es el resultado de un pensamiento delirante). Los movimientos involuntarios aso- 
ciados a enfermedades neurológicas (como en la enfermedad de Huntington) suelen seguir un 
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patrón típico, estando presentes los signos y síntomas del trastorno neurológico en cuestión. Los 
comportamientos autoestimulantes de los niños pequeños propios de su nivel de desarrollo 
(p. ej., succión del pulgar, balanceo y cabeceo) suelen ser muy limitados y pocas veces producen 
lesiones que requieran tratamiento. Los comportamientos autoestimulantes en individuos con 
déficit sensoriales (p. ej., ceguera) no suelen ocasionar disfunciones ni autolesiones. 


Relación con los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 


Los Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 son más estrictos que los del DSM- 
IV, ya que el diagnóstico de este trastorno no puede efectuarse en presencia de cualquier otro tras- 
torno mental (exceptuando el retraso mental). 


W| Criterios para el diagnóstico de F98.4 Trastorno de movimientos 
estereotipados [307.3] 


Comportamiento motor repetitivo, que parece impulsivo, y no funcional (p. ej., sa- 
cudir o agitar las manos, balancear el cuerpo, dar cabezazos, mordisquear objetos, 
automorderse, pinchar la piel o los orificios corporales, golpear el propio cuerpo). 


El comportamiento interfiere las actividades normales o da lugar a lesiones cor- 
porales autoinfligidas que requieren tratamiento médico (o que provocarían una 
lesión si no se tomaran medidas preventivas). 


Si hay retraso mental, el comportamiento estereotipado o autolesivo es de grave- 
dad suficiente para constituir un objetivo terapéutico. 


El comportamiento no se explica mejor por una compulsión (como en el trastor- 
no obsesivo-compulsivo), un tic (como en el trastorno por tics), una estereotipia 
que forma parte de un trastorno generalizado del desarrollo o una tracción del ca- 
bello (como en la tricotilomanía). 


El comportamiento no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia 
ni a una enfermedad médica. 


F. El comportamiento persiste durante 4 semanas o más. 


Especificar si: 
Con comportamiento autolesivo:| si el comportamiento da lugar a daño corporal que 


requiera tratamiento específico (o que daría lugar a daño corporal si no se tomaran me- 
didas protectoras) 


F98.9 Trastorno de la infancia, la niñez o la adolescencia 
no especificado [313.9] 


Esta categoría es una categoría residual para trastornos que se inician en la infancia, la niñez o 
la adolescencia y que no cumplen los criterios de ningún trastorno específico de esta clasificación. 


